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CHAPITRE  PREMIER. 

DÉNUDATION  ET  PLAIES  DES  OS. 

ARTICLE  PREMIER, 

Dénudation  des  os. 

Les  os  peuvent  être  dénudés  sous  l’in- 
fluence d’une  violence  extérieure  ou  par 
une  cause  interne.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons ici  que  du  premier  cas , de  la  dénu- 
dation des  os  par  une  cause  physique.  Il  y 
a une  distinction  importante  à faire  : ou 
bien  le  périoste  est  enlevé  sans  que  le  tissu 
osseux  ait  d’ailleurs  souffert , ou  bien  ce 
tissu  est  plus  ou  moins  altéré  à sa  surface 
par  l’attrition  qu’il  a subie. 

Quand  la  dénudation  n’est  pas  compli- 
quée de  l’altération  de  la  surface  osseuse  , 
la  réunion  immédiate  est  possible,  pourvu 
qu’on  opère  tout  de  suite  le  rapprochement 
des  parties  et  qu’on  ne  laisse  pas  à l’air  ou  à 
tout  autre  corps  irritant  le  temps  d’exciter 
l’inflammation  des  couches  extérieures  et 
celle  de  l’os  lui -même.  Il  est  probable  alors 
que  le  recollement  du  périoste  à l’os  a lieu  j 
par  le  même  mécanisme  que  l’agglutina-  j 
tion  des  lèvres  d’une  plaie  simple.  Cette  j 
réunion  immédiate  du  périoste  et  de  l’os  a j 
été  obtenue  par  Desault  chez  un  blessé  qui  > 
xm. 


n’avait  été  pansé  convenablement  que  douze 
heures  après  l’accident,  et  auquel  on  avait 
même  fait  l’application  d’un  topique  irri- 
tant. 

Si  la  surface  osseuse  dénudée  a souffert 
en  même  temps  de  l’action  du  corps  vul- 
nérant , l’exfoliation  a lieu  ordinairement. 

Dans  la  dénudation  consécutive  inflam- 
matoire , l’exfoliation  n’est  pas  inévitable. 
Des  bourgeons  charnus  peuvent  s’élever  de 
la  surface  de  l’os , et  former  par  leur  réu- 
nion une  membrane  pyogénique  par  l’in- 
termédiaire de  laquelle  se  fait  la  cicatrisa- 
tion secondaire. 

Boyer  a très  bien  exposé  ce  qui  se  passe 
en  cette  circonstance  : 

« Lorsque  le  rapprochement  des  parties 
n’a  pas  eu  lieu  , quoique  rien  ne  contre- 
indiquât  la  réunion  immédiate  , voici  le 
procédé  que  la  nature  met  en  usage  pour 
opérer  la  guérison.  Les  parties  molles  s’en- 
flamment et  suppurent;  leur  affaissement, 
en  amincissant  les  bords  de  la  plaie,  les 
fixe  à la  circonférence  de  la  surface  osseuse 
dénudée  ; cette  dernière , tantôt  dans  sa 
totalité,  tantôt  dans  unespace  plus  ou  moins 
étendu  le  long  des  chairs,  prend  une  teinte 
rosée  qui  devient  de  plus  en  plus  marquée 
Dans  le  dernier  cas,  cette  couleur  s’étend 
peu  a peu  à tout  le  reste  de  sa  surface  dé- 
nudée ; des  bourgeons  charnus  ne  tardent 
pas  à paraître,  tantôtdistribués vaguement 
sur  divers  points  de  l’os  dénudé  , tantôt 
seulement  vers  les  bords  de  la  plaie  , et 
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procédant  ainsi  de  la  circonférence  au  cen- 
tre , ils  couvrent  enfin  la  surface  osseuse 
tout  entière,  confondus  alors  avec  ceux  qui 
appartiennent  aux  bords  de  la  plaie.  Ce- 
pendant ceux-ci  s’amincissent , se  couvrent 
d’une  pellicule  qui  se  dessèche,  et  la  cica- 
trice , s’étendant  peu  à peu  sur  le  reste  de 
cette  surface  grenue  , termine  la  guérison. 

» On  a cru  que  , dans  les  cas  de  cette 
nature , une  lame  extrêmement  mince  de 
Los  se  séparait  d’une  manière  insensible  et 
se  perdait,  dissoute  par  le  pus.  Conformé- 
ment à cette  idée  , on  a donné  au  procédé 
par  lequel  la  lame  d’os  dénudé  est  déro- 
bée à la  vue  , le  nom  d 'exfoliation  insen- 
sible, Sans  nous  arrêter  au  sens  vague  de 
ces  expressions  , sans  contester  au  pus  la 
propriété  dissolvante  qu’on  lui  attribue  si 
gratuitement  sur  les  parties  organisées  et 
qui  ne  sauraient  être  dissoutes  à la  manière 
des  corps  inorganiques , examinons  seule- 
ment la  nature  des  preuves  que  l’on  croit 
pouvoir  citer  en  faveur  de  cette  opinion. 
Lorsqu’après  avoir  mis  un  os  à nu  en  le 
dépouillant  de  son  périoste  , on  a laissé  la 
nature  agir  librement  et  opérer  la  guérison 
conformément  au  procédé  que  nous  venons 
de  décrire,  la  cicatrice  est  adhérente  à l’os  ; 
si  ce  même  os  est  soumis  à la  macération  , 
pour  le  séparer  des  parties  molles  sans  al- 
térer la  disposition  de  sa  surface,  on  trouve 
cette  dernière  dépolie,  rugueuse  et  garnie 
d’aspérités  ; lorsqu'il  s’est  fait  une  exfo- 
liation d’une  partie  seulement  d’une  sur- 
face osseuse  dénudée,  le  reste  s’étant  cou- 
vert immédiatement  de  bourgeons  charnus, 
on  trouve  une  dépression  dans  le  point  de 
l’os  correspondant  à l’exfoliation  , et  des 
aspérités  dans  tout  le  reste.  On  voit  que 
ces  observations  sont  loin  de  démontrer  la 
séparation  d’une  lame  osseuse  , une  perte 
quelconque;  que  ces  phénomènes  ressem- 
blent en  tout  à ceux  qui  accompagnent 
d’autres  altérations  du  tissu  osseux , où  il 
ne  peut  y avoir  eu  évidemment  aucune  sé- 
paration, aucune  perte  de  substance.  Qui 
peut  dire  si  ces  inégalités  ne  sont  pas  le 
résultat  de  l’inflammation  et  du  boursou* 
flement  du  tissu  de  l’os  pendant  le  travail 
delà  guérison  ? Cette  opinion,  que  nous  ne 
voudrions  pasplusgarantir  que  toute  autre, 
est  cependant  rendue  probable  par  cette  ob- 
servation, que  si  l’on  fait  plus  tard,  au  bout 
de  quelques  mois  , pur  exemple,  les  re- 


cherches dont  nous  venons  de  parler,  on  rm 
trouve  plus  les  aspérités  dont  il  s’agit  sur 
la  surface  de  l’os  qui  avait  été  dénudée  ; 
elle  a repris  son  aspect  naturel.  Faut-il 
supposer  une  nouvelle  exfoliation  insensible 
pourexpliquer  ce  second  phénomène?  Mais, 
dit-on , on  a vu  des  bourgeons  charnus  , 
sortis  de  térébrations  pratiquées  à la  sur- 
face d’un  os  dénudé,  s’unir  entre  eux  par 
leur  sommet , abriter  une  lame  osseuse  , 
déjà  vacillante,  et  pliant  sous  la  pression  du 
stylet , laquelle  a disparu  complètement , 
sans  qu’il  y ait  eu  exfoliation  manifeste.  Ici 
la  raison  s’arrête,  et  l’on  ne  peut  se  défen- 
dre de  souhaiter  de  nouvelles  observations 
propres  à mettre  hors  de  toute  contestation 
un  fait  aussi  extraordinaire  et  aussi  peu 
conforme  à tout  ce  qui  se  passe  dans  l’éco- 
nomie vivante. 

» Lorsque  l’altération  apparente  de  l’os 
a rendu  impraticable  la  réunion  immédiate, 
ou  lorsqu’elle  a été  tentée  sans  succès  , la 
superficie  de  l’os  dénudé  est  frappée  de 
mortification  à une  plus  ou  moins  grande 
profondeur,  et  la  réunionne  peut  avoir  lieu 
sans  ia  séparation  de  la  couche  d’os  mor- 
tifiée. Cette  opération  de  la  nature  , à la- 
quelle on  a donné  le  nom  d'exfoliation,  s’ac- 
complit par  un  mécanisme  inconnu;  mais 
voici  les  phénomènes  qu  elle  présente. 
Comme  dans  le  cas  précédent , les  bords  de 
la  plaie  s’enflamment , se  gonflent , sup- 
purent, s’affaissent,  s’amincissent  et  suc- 
cessivement commencent  à se  cicatriser  : 
si  la  lame  osseuse  qui  a cessé  de  vivre  est 
fort  épaisse,  et  que  sa  séparation  se  fasse 
longtemps  attendre,  les  bords  de  la  plaie 
peuvent  se  cicatriser  complètement  j usquA 
la  circonférence  de  cette  lame  ; mais  ce  cas 
ne  s’observe  guère  que  dans  la  dénudation 
avec  nécrose  , produite  par  l’action  d’un 
caustique  ou  par  une  pression  longtemps 
prolongée.  Cependant  la  portion  d’os  dénu- 
dée pâlit,  se  dessèche,  devient  brune  ; peu  à 
peu  ses  bords  s’amincissent,  deviennent 
souples , et  sont  quelquefois  traversés  par 
des  bourgeons  charnus  qui  se  réunissent 
à ceux  des  bords  de  la  plaie  ; d’autres  bour- 
geons charnus  percent  divers  points  de  la 
lame  mortifiée  pour  paraître  à l’extérieur, 
quand  cette  lame  n’est  pas  très  épaisse,  et 
le  reste  soulevé  se  détache  successivement, 
quelquefois  en  plusieurs  pièces;  d’autres 
fois,  la  totalité  delà  lame  formant  la  surface 
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dénudée  est  soulevée  et  peu  à peu  séparée 
en  entier.  Dans  tous  les  cas,  après  la  chute 
de  la  lame  osseuse,  la  place  qu’elle  a aban- 
donnée est  occupée  par  des  bourgeons  char- 
nus , fermes  , consistants , adhérents  aux 
parties  sous-jacentes , en  continuité  avec 
ceux  qui  appartiennent  aux  bords  de  la 
plaie  , et  sur  lesquels  la  cicatrice  ne  tarde 
pas  à faire  des  progrès  et  à s’accomplir. 
Les  auteurs  , plus  avides  de  la  connais- 
sance des  causes  , que  curieux  de  l’obser- 
vation exacte  des  faits  , ont  imaginé , pour 
expliquer  le  mécanisme  du  phénomène  que 
nous  venons  de  peindre  , l’exfoliation,  une 
foule  d’hypothèses  plus  ou  moins  proba- 
bles , conformes  aux  idées  dominantes  de 
leur  siècle  , et  qui  n’ont  pu  procurer  aucun 
avancement  à la  science.  Dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  l’économie  ani- 
male, ce  travail  naturel  n’est  pas  plus  ex- 
plicable ; tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
que  les  bourgeons  charnus  qui  se  décou- 
vrent après  la  chute  de  la  lame  exfoliée 
tiennent  à l’os  , paraissent  formés  de  son 
propre  parenchyme  développé  à l'occasion 
de  la  turgescence  inflammatoire  , et  con- 
tiennent évidemment  des  vaisseaux  san- 
guins. Mais  quelle  est  la  cause  qui  rompt 
la  continuité  de  la  lame  mortitiée  , préci- 
sément sur  les  limites  de  la  mortification 
avec  les  parties  encore  vivantes?  Quelle  est 
celle  qui  dégage  le  parenchyme  osseux  du 
se!  acide  calcaire  , et  qui  lui  permet , en 
éprouvant  les  modifications  que  l’état  in- 
flammatoire lui  fait  subir,  de  se  développer 
sous  la  forme  de  bourgeons  charnus,  et  de 
mettre  en  évidence  ses  vaisseaux  sanguins? 
Autant  de  questions  pour  la  solution  des- 
quelles on  peut  proposer  mille  conjectures 
plus  ou  moins  ingénieuses  , mais  pas  une 
seule  preuve  de  faits  irrécusables.»  (Boyer, 
Traité  des  maladies  chirurqicales  , t.  III  , 
p.  399.) 

L’impossibilité  de  distinguer  toujours  les 
cas  qui  offrent  les  chances  d’une  réunion 
immédiate  de  ceux  qui  s’y  refusent;  les 
avantages  inhérents  à cette  réunion  immé- 
diate , le  peu  d’inconvénients  qui  résultent 
d’une  tentative  infructueuse  faite  dans  le 
but  de  l'obtenir  , font  une  loi  de  réappli- 
quer les  parties  molles  sur  un  os  dénudé  , 
toutes  les  fois  qu’il  ne  présente  pas  de 
signe  d’une  altération  évidente.  Pott  a 
beaucoup  insisté  sur  ce  précepte. 


DES  US.  3 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage 
sur  ce  sujet,  d’autant  plus  que  nous  y re- 
viendrons à l’occasion  de  l’ostéite  et  de  la 
nécrose,  et  à l’occasion  des  plaies  de  tête. 

Nous  allons  à présent  passer  à l'étude 
des  plaies  des  os,  leur  dénudation  étant 
en  quelque  sorte  la  préface  indispensable 
à la  description  des  plaies  dont  ils  peuvent 
devenir  le  siège. 

ARTICLE  II. 

Plaies  des  os. 

Jusqu  à ces  derniers  temps  l’étude  des 
plaies  des  os  avait  été  négligée,  ou  la 
description  avait  été  confondue,  d’un  côté 
avec  celle  des  solutions  de  continuité  des 
parties  molles , et  d’un  autre  côté  avec 
celle  des  fractures. 

Guépratte,  qu’une  mort  prématurée 
vient  d’enlever  à la  chirurgie  de  la  manne, 
a fait  sur  ce  sujet  un  travail  intéressant 
que  nous  allons  mettre  à profit. 

Nous  examinerons  successivement  les 
plaies  des  os  plats,  des  os  courts  et  des 
os  longs. 

A.  Plaies  des  os  plats.  — a.  Par  instru- 
ments piquant.  — Nous  prendrons  pour 
type  les  plaies  des  os  du  crâne. 

Un  instrument  piquant  peut  atteindre 
la  surface  osseuse  perpendiculairement  ou 
obliquement,  et  s il  est  à la  fin  de  sa 
course  ou  animé  de  peu  de  vitesse,  son 
action  sur  1 os  se  borne  à un  point  ou  à 
une  rainure,  suivant  la  direction  du  corps 
vulnérant:  c est  une  blessure  insignifiante 
qui  complique  à peine  celle  des  parties 
molles. 

Lorsque  l’instrument  piquant  arrive  sur 
le  crâne  avec  une  impulsion  plus  forte  et 
dans  une  direction  perpendiculaire,  trois 
cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  La  table  externe  est  traversée  dans 
toute  son  épaisseur  ; la  table  interne  reste 
intacte  , ou  elle  n’est  point  perforée  , mais 
enfoncée. 

2°  La  table  interne  est  fracturée  et  re- 
poussée contre  le  cerveau. 

3 Enfin  , après  avoir  percé  la  table 
externe,  le  corps  vulnérant  conserve  assez 
de  vitesse  pour  percer  encore  l’interne , 
les  membranes  cérébrales  , et  pour  s’en- 
gager plus  ou  moins  en  avant  dans  la 
pulpe  encéphalique. 

Si  la  direction  de  1 instrument  est  obli- 
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que , la  surface  de  la  table  externe  pourra 
seulement  être  labourée  ; ou  bien  les  au- 
tres lésions  que  nous  venons  d’indiquer 
seront  produites  comme  dans  les  cas  où 
l’os  est  touché  perpendiculairement. 

Voici  un  exemple  de  ces  blessures,  assez 
fréquentes  à bord  des  vaisseaux.  Des  hunes, 
où  les  gabiers  passent  une  grande  partie 
de  leur  temps  , des  couteaux  ouverts  , des 
clous,  des  épissoirs  (sorte  de  poinçons), 
tombent  trop  souvent  sur  la  tête  de  ceux 
qui  se  tiennent  sur  le  pont. 

« Au  Brésil,  en  1838,  sur  le  trois-mâts 
V Edouard , j’ai  assisté  aux  derniers  mo- 
ments et  l’autopsie  d’un  jeune  marin  qui, 
trois  jours  avant  d’arriver  à Rio-Janeiro, 
avait  reçu  sur  le  sommet  du  front  un 
épissoir  échappé  des  mains  d’un  voilier 
occupé  à réparer  le  grand  hunier.  La 
division  tégumentaire  n’avait  pas  plus  de 
4 millimètres  de  largeur  ; elle  était  au  mi- 
lieu d’une  ecchymose  de  la  forme  et  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  2 francs.  Il  n’y 
avait  aucune  crépitation , et  pourtant  le 
blessé  avait  présenté , d’après  le  récit  qui 
en  fut  fait , tous  les  phénomènes  de  la 
compression  à laquelle  il  paraissait  suc- 
comber...  A l’ouverture  du  cadavre,  une 
coupe  horizontale  du  crâne,  à deux  travers 
de  doigt  au-dessus  des  orbites  , nous  mit 
à même  de  constater  une  fracture  commi- 
nutive  de  la  table  interne  avec  enfonce- 
ment ; les  esquilles  triangulaires  ou  angu- 
leuses , au  nombre  de  cinq , faisaient  un 
relief  très  prononcé  qui  se  perdait  au  sein 
d’un  caillot  sanguin,  à la  surface  de  la 
pulpe  cérébrale.  C’était  une  pièce  anato- 
mique curieuse  à conserver;  le  capitaine, 
qui  ne  pouvait  en  apprécier  l’importance, 
me  la  refusa.  La  trépanation  était  la  seule 
opération  à tenter  : unecouronneappliquée, 
la  journée  même  de  l’accident,  était  seule 
susceptible  d’écarter  le  péril,  de  sauver  le 
malade;  mais,  ce  bâtiment  marchand, 
comme  tous  ceux  qui  ne  comptent  pas 
vingt  et  un  hommes  d’équipage,  était  sans 
médecin,  et  lorsque  je  fus  mandé,  il  n’v 
avait  pas  à y songer,  ce  malheureux  était 
à l’agonie.  » (Guépratte,  Annales  de  chir ., 
t.  XIII,  p.  391.) 

Dans  les  plaies  du  crâne  par  instrument 
piquant,  toute  la  difficulté  réside  dans  le 
diagnostic  ; car  c’est  de  là  que  dépend  la 
conduite  à suivre.  TEn  général , quand  le 
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corps  vulnérant  est  peu  pesant  ou  aminci, 
de  peu  de  vitesse;  en  d’autres  termes, 
quand  la  quantité  de  mouvement  est  peu 
considérable , ces  blessures  sont  sans 
danger. 

b.  Plaies  des  os  plats  par  instruments 
tranchants.  — La  surface  de  l’os  est  enta- 
mée plus  ou  moins  profondément,  ou  il  est 
divisé  dans  toute  son  épaisseur.  Ces  divers 
degrés  s’observent  souvent  dans  les  coups 
de  sabre.  Le  lambeau  osseux  est  adhérent 
ou  libre.  Dans  le  premier  cas,  la  réunion 
peut  avoir  lieu  même  par  première  inten- 
tion, sans  suppuration;  enfin,  elle  peut  se 
faire  par  seconde  intention,  suivant  le  degré 
de  contusion  du  tissu  osseux,  suivant  l’in- 
tégrité des  fibres  de  la  partie  adhérente  de 
l’espèce  de  copeau  que  l’instrument  vulné- 
rant a taillé. 

Le  lambeau  est -il  complètement  dé- 
taché de  l’os  , ne  tenant  plus  à la  partie 
que  par  les  téguments , le  plus  souvent 
il  est  inutile  et  même  dangereux  de  tenter 
la  réunion.  Ordinairement  la  portion  d’os 
séparée  du  squelette  se  modifie  et  agit 
alors  à la  manière  d'un  corps  étranger. 
Les  succès  obtenus  dans  ce  cas  par  A.  Paré, 
Léaulté , Platner,  seraient  exceptionnels. 
Le  plus  communément  les  choses  se  pas- 
sent comme  dans  le  cas  suivant  : 

Un  marin  reçoit  en  duel  un  coup  de 
sabre  à la  tempe  gauche  ; un  lambeau  de 
parties  molles  contenant  un  copeau  d’os 
pend  sur  la  joue.  L’officier  de  santé  de 
service  lie  une  artériole,  nettoie  la  plaie 
et  la  réunit  à l’aide  de  trois  points  de 
suture.  Huit  jours  après,  suivant  la  pré- 
vision de  M.  Fouillioy,  des  accidents  se 
manifestent,  et  l’on  est  obligé  d’enlever 
le  fragment  d’os. 

En  sorte  que  la  règle  à suivre  dans  ces 
plaies  osseuses  serait  de  réunir  quand  le 
lambeau  osseux  tient  par  un  pédicule  du 
même  tissu  , que  le  cerveau  soit  ou  non  à 
nu  ; si  l’exfolialion  survient,  on  a à en  sur- 
veiller le  travail.  Lorsque  le  lambeau  d’os 
est  entièrement  détaché,  on  doit  en  faire 
l’ablation  complète. 

Une  précaution  très  importante,  c’est 
d’examiner  si  l’instrument  vulnérant  ne 
s’est  point  cassé  dans  la  plaie  osseuse  , et 
si  sa  pointe  n’y  est  pas  restée.  La  gué- 
rison qui  peut  alors  suivre  de  très  près 
l’accident,  peut  inspirer  une  fausse  sécu- 
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ri  té  ; celle  guérison  n’est  qu’apparente  et 
temporaire,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  !e  fait 
que  nous  allons  reproduire  , et  qui  a été 
souvent  cité  comme  le  diagnostic  le  plus 
brillant  de  Dupuytren.  Il  a été  recueilli, 
en  4 822,  à l' Hôtel-Dieu , par  M.  le  pro- 
fesseur Royer-Collard. 

« Un  homme  se  présente  à la  clinique 
de  1 Hôtel  - Dieu  : il  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  sur  la  tête  deux  ans  auparavant; 
il  était  resté  quelques  jours  à l'hôpital  et 
en  était  sorti  guéri.  Au  bout  de  ces  deux 
ans,  au  mois  de  novembre  1822  , la  cica- 
trice devint  douloureuse,  se  rouvrit  et 
donna  issue  à un  morceau  de  la  pointe  du 
couteau  dont  le  malade  avait  été  frappé. 
Il  n’éprouva  point  de  soulagement  de  la 
sortie  de  ce  corps  étranger  : la  douleur 
continua  dans  la  plaie;  il  eut  des  vomis- 
sements fréquents,  des  frissons,  de  la 
fièvre,  une  prostration  extrême,  un  délire 
non  continu , des  engourdissements  dans 
le  bras  droit. 

» C’est  dans  cet  état  un  peu  amélioré , 
mais  non  terminé , que  le  malade  vint,  le 
2 décembre  1822,  a la  clinique  de  Du- 
puytren. La  douleur  persistait  sous  le 
point  blessé , elle  revenait  par  redouble- 
ment, par  crises,  ainsi  que  le  vomisse- 
ment ; il  y avait  paralysie  du  bras  gauche, 
du  mouvement  surtout. 

» Dupuytren  pensa  que  le  morceau  de 
fer  avait  séjourné  entre  le  crâne  et  les 
membranes  du  cerveau  , que  des  douleurs 
si  vives  et  si  persistantes  ne  pouvaient 
venir  d’une  simple  plaie , que  le  vomisse- 
ment était  symptomatique  de  la  lésion 
cérébrale,  qu’il  y avait  du  pus  amassé 
sous  le  crâne,  et  qu’il  faudrait  donner 
issue  à ce  pus  au  moyen  du  trépan.  Quel- 
que temps  après,  il  se  trouva  mieux  et 
retourna  chez  lui , pour  rentrer  à f Hôtel- 
Dieu  le  29  janvier  1823,  dans  un  état 
plus  alarmant  que  jamais  ; il  articulait  mal 
les  sons,  il  avait  de  la  peine  à mouvoir  les 
yeux,  son  intelligence  était  lente;  il 
tombait  dans  l’assoupissement  dès  qu’on 
l’abandonnait  à lui-même. 

» Le  31  janvier,  après  une  crise  très 
forte,  l’opération  du  trépan  fut  décidée  et 
immédiatement  pratiquée.  Elle  démontra 
la  justesse  du  diagnostic.  L’examen  du 
disque  osseux  montra  manifestement  que 
le  couteau  avait  traversé  le  crâne,  et  le 
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bistouri  , enfoncé  à la  profondeur  d’un 
pouce  dans  la  substance  du  cerveau , fit 
sortir  un  flot  de  pus.  La  parole  revint,  la 
paralysie  se  dissipa.. . ; mais  ce  mieux  ne 
devait  pas  durer,  le  malade  succomba 
quelques  jours  après.  »>  ( Annales  de  chi- 
rurgie , août  1843.) 

c.  Plaies  des  os  plats  par  instruments 
contondants.  — Le  plus  souvent  ce  sont 
les  corps  lancés  par  la  poudre  à canon  qui 
produisent  ces  lésions.  Le  résultat  de  leur 
action  peut  se  borner  à une  simple  contu- 
sion susceptible  de  se  terminer  par  réso- 
lution ; à un  degré  plus  avancé,  la  contu- 
sion est  suivie  d’ostéite  ; plus  profonde 
même,  elle  se  termine  par  la  nécrose.  L’os 
peut  être  ainsi  contus  sans  qu’il  y ait  de 
plaie  aux  parties  molles  qui  le  recouvrent. 
Mais  en  agissant  avec  plus  de  violence,  le 
corps  vulnérant  a divisé  le  cuir  chevelu, 
et  l’os  contus  et  fracturé  est  à nu.  Alors  le 
pronostic  est  plus  grave  que  dans  toutes 
les  autres  plaies  du  crâne  que  nous  avons 
jusqu’ici  passées  en  revue  , à cause  d’une 
commotion  plus  ou  moins  prononcée  qui 
complique  fâcheusement  l’accident. 

Pour  montrer  de  quelle  difficulté  peut 
être  le  diagnostic,  M.  Guéprattea  rappro- 
ché deux  cas  que  nous  allons  reproduire , 
pour  en  examiner  ensuite  la  valeur.  Les 
symptômes  sont  à peu  près  semblables , 
et  cependant,  dans  un  cas,  la  table  interne 
est  intacte  , tandis  que  dans  l’autre  elle 
est  fracturée. 

« L’une  de  ces  observations  a été  recueillie 
à l’hôpital  de  Clermont-Tonnerre  de  Brest, 
l’autre  m’est  particulière.  En  1831,  un 
homme  de  quarante-cinq  à cinquante  ans 
tombe  du  haut  d’un  escalier  fort  à pic,  de 
quinze  marches  environ;  son  front  porte 
sur  le  tranchant  de  chaque  degré  et  arrive 
au  dernier  avec  une  force  qu’explique  la 
roideur  de  la  pente;  il  y rencontre  une 
énorme  tête  de  clou  qui  faisait  saillie  hors 
du  bois  de  6 à 8 millimètres  (1/3  de 
pouce).  Les  téguments  semblent  coupés 
par  un  emporte-pièce  circulaire,  et  sont 
poussés  dans  la  profondeur  du  sinus  frontal 
avec  un  disque  analogue  de  la  table  ex- 
terne ou  antérieure.  Ouvrier  de  l’arsenal , 
il  est  transféré  à l’hôpital.  Il  présente  des 
symptômes  qui  ressemblent  plus  à ceux 
de  la  compression  qu’à  ceux  de  la  commo  - 
tion : assoupissement  continuel  et  profond  ; 
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respiration  lente,  profonde,  suspirieuse: 
paralysie  , nausées,  vomissements  , etc.  ; 
il  ne  peut  rendre  compte  de  l’événement , 
ni  exprimer  ce  qu’il  ressent,  et  les  témoins 
de  sa  chute  éclairent  mal  le  praticien. 
Au  premier  coup  d’œil,  on  croit  à une 
perte  de  substance  des  deux  tables,  et  la 
pulpe  cérébrale  semble  s’offrir  au  fond  de 
la  plaie.  La  peau  blanche  et  fine  du  front , 
ainsi  refoulée  et  d’un  blanc  mat,  l’obscu- 
rité qui  l’entoure  donnent  lieu  à la  méprise 
que  dissipe  un  examen  plus  attentif  ; le 
lambeau  tégumentaire  enlevé  permet  de 
reconnaître  l’intégrité  de  la  table  interne. 
Le  traitement  le  plus  judicieux  n’enchaîne 
pas  les  phénomènes  réactionnels.  La  né- 
cropsie  démontre  l’exactitude  du  diagnos- 
tic; la  table  interne  n’est  même  pas  fêlée. 

» Chose  extraordinaire,  la  même  année, 
le  hasard  me  procure  un  fait  identique, 
quant  à la  forme  : Une  pauvre  femme, 
portant  à un  troisième  étage  une  brassée 
de  bois,  arrive  au  palier  de  l’escalier  de  sa 
mansarde:  elle  perd  l’équilibre,  et  son  far- 
deau l’accompagne  dans  sa  chute;  son 
front  heurte  violemment  le  bec  de  flûte 
terminal  d'une  des  bûches,  la  peau  se  dé- 
chire ; la  paroi  antérieure  du  sinus  coronal 
se  brise  et  s’enfonce,  en  entraînant  avec 
lui  un  petit  lambeau  tégumentaire...  Cette 
blessée  avait  près  de  soixante  ans  ; elle 
éprouva  des  éblouissements,  des  vertiges  ; 
elle  a des  nausées , des  vomissements  ; les 
excréments  et  les  urines  s’échappent  invo- 
lontairement...  Elle  reste  deux  journées 
entières  au  lit  sans  secours...  au  bout  de 
ce  terme  , ils  sont  sans  valeur.  Elle  suc- 
combe... Les  symptômes  précités  sont 
ceux  de  la  commotion  ; ils  pouvaient  faire 
croire  à une  intégrité  du  sinus  en  arrière. . . 
L’autopsie  reconnaît  une  fracture  étoilée 
de  la  table  interne  avec  épanchement.  » 
(Guépratte,  Annales  de  chirurgie,  t.  XIII , 
p.  397.) 

Au  point  de  vue  des  symptômes  propres 
à faire  distinguer  la  commotion  de  la 
compression , ces  deux  observations  sont 
certainement  incomplètes,  et  ne  sauraient 
avoir  pour  cette  raison  la  signification  que 
leur  auteur  leur  a attribuée. 

Nous  ne  saurions  aller  plus  loin  dans 
l’histoire  des  plaies  des  os  du  crâne  sans 
empiéter  sur  ce  qui  appartient  aux  frac- 
tures de  cette  boîte  osseuse. 


B.  Plaies  des  os  courts.  — — Quoique 
le  bassin,  le  sternum,  etc.,  dussent  plutôt 
par  leur  conformation  se  ranger  parmi  les 
os  plats,  nous  avons  préféré  faire  l’étude 
de  leurs  plaies  conjointement  avec  celle 
des  os  courts  proprement  dits,  pour  ne  pas 
les  confondre  avec  les  plaies  des  os  du  crâne 
qui  forment  une  catégorie  si  distincte. 

a.  Plaies  des  os  courts  par  instruments 
piquants . — Les  piqûres  des  os  courts 
ne  sont  pas  généralement  très  graves. 
Cependant , surtout  si  le  malade  a fait 
quelque  imprudence  , des  accidents  d’os- 
téite peuvent  se  déclarer  plusieurs  mois 
après  que  la  plaie  est  fermée.  Ces  bles- 
sures sont  fréquentes  en  mer;  il  y a sur 
le  pont  des  clous  à la  maugère,  clous  à 
tête  large  et  à tige  effilée,  qui  se  tiennent 
la  pointe  en  haut.  En  tombant  de  la  mâture, 
les  gabiers,  qui  ont  habituellement  les 
pieds  nus  en  été  , se  les  enfoncent  dans 
les  pieds.  Presque  toujours  ces  blessures 
sont  guéries  en  peu  de  jours  , et  l’inflam- 
mation consécutive  de  l’os  est  exception- 
nelle. M.  Guépratte  cite  encore  un  cas  bien 
remarquable,  où  non  seulement  la  plaie 
osseuse,  mais  encore  et  surtout  les  com- 
plications qui  en  paraissaient  inséparables, 
faisaient  naître  les  plus  vives  inquiétudes, 
et  qui  cependant  se  termina  par  une  gué- 
rison complète. 

b.  Plaies  des  os  courts  par  instruments 
tranchants.  — Ces  plaies  sont  fréquentes 
dans  les  régiments  , principalement  à la 
main  et  au  poignet;  dans  les  arsenaux 
maritimes,  les  charpentiers  en  sont  souvent 
atteints  aux  os  du  pied.  Elles  offrent  une 
gravité  qui  dépend  en  grande  partie  du 
désordre  des  tissus  environnants.  Si  le 
corps  vulnérant  effleure  seulement  la  sur- 
face de  l’os,  pénètre  à peine  dans  son 
épaisseur,  sans  produire  une  altération 
considérable  de  la  peau,  des  muscles,  des 
artères  et  des  veines,  la  cicatrisation  est 
prompte,  à moins  qu’elle  ne  soit  contra- 
riée par  un  vice  de  la  constitution , les 
scrofules,  par  exemple.  Mais  si  la  divi- 
sion du  tissu  osseux  est  compliquée  de 
l’ouverture  d’une  articulation,  de  la  pré- 
sence de  corps  étrangers,  ou  si  le  sujet 
est  scrofuleux  , le  pronostic  est  plus 
grave , et  l’exfoliation  sera  inévitable. 
(Vov.  Lebert , Traité  des  maladies  scrofu- 
leuses, Paris.  1849,  p.  477.) 
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On  trouve  dans  le  traité  de  chirurgie  de 
Lamotte  (observ.  384)  un  curieux  exemple 
de  ces  blessures. 

En  sortant  d’une  maison,  un  homme 
pose  le  pied  sur  une  bûche  qu’un  valet 
était  occupé  à fendre.  II  reçut  sur  le  pied 
un  coup  de  hache  si  violent , que  cet 
organe  fut  traversé  de  part  en  part  avec 
les  chaussures,  au  point  que  l’instrument 
pénétra  encore  fort  avant  dans  la  bûche. 
Le  pied,  presque  entièrement  coupé,  ne 
tenait  plus  que  par  le  dernier  os  du  méta- 
tarse. Le  sang  avait  coulé  abondamment, 
mais  il  était  arrêté  quand  Lamotte  arriva. 
Ce  chirurgien  réunit  les  parties,  et  les 
maintint  par  deux  pièces  de  feutre  placées 
au-dessus  et  au-dessous,  matelassées  de 
compresses  et  assujetties  par  un  bandage 
roulé.  Le  quatrième  jour,  tout  était  en  bon 
état  ; l’appareil  fut  renouvelé  tous  les  huit 
jours  pendant  six  semaines.  On  supprima 
alors  les  pièces  qui  avaient  servi  de  fanons. 
Le  malade  se  leva  ; la  plaie  était  entière- 
ment cicatrisée  ; on  fit  des  fomentations 
vineuses.'  Lamotte]  ne  permit  au  malade 
de  marcher  qu’au  bout  de  deux  mois.  La 
guérison  fut  parfaite,  et  le  membre  recou- 
vra toute  sa  force. 

c.  Plaies  des  os  courts  par  instruments 
contondants.  — Ces  plaies  sont  assez  diffi- 
ciles à séparer  des  fractures  proprement 
dites.  Lorsque  le  corps  vulnérant  ou  Je 
projectile,  lancé  par  les  armes  à feu  , par 
exemple  , entame  l’os  , ou  fait  un  trou  au 
travers , c’est  une  plaie  contuse  ; mais 
quand  il  y a eu  écrasement,  la  lésion  est 
complexe,  il  y a souvent  fracture  et  plaie 
des  os.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  dénomination 
n’est  pas  la  chose  essentielle,  mais  la 
nature  exacte  de  la  lésion. 

En  1 838,  un  marin  du  Cuirassier  reçoit 
sur  le  pied  unevergue  tombée  d’unegrande 
hauteur  sur  le  pont.  Il  y a une  large  plaie, 
et  les  parties  molles  au  dos  et  à la  plante  du 
pied  étaient  largement  ouvertes,  et  un  jet 
de  sang  artériel  s’échappait  de  la  blessure  ; 
l’artère  pédieuse  était  divisée.  La  moitié 
postérieure  des  trois  métatarsiens  du 
milieu  était  écrasée  ; le  premier  et  le  cin- 
quième étaient  seuls  intacts.  L’hémorrha- 
gie est  promptement  arrêtée.  Une  saignée 
est  pratiquée,  et  le  malade  soumis  à des 
irrigations  froides  non  interrompues. 

Le  lit  est  suspendu  et  obéit  aux  mouve-  ! 
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ments  du  navire.  Le  blessé  est  couché  sur 
le  dos,  le  genou  demi-fléchi  et  soutenu  par 
un  traversin,  de  manière  que  la  plante  du 
pied  soit  mollement  appuyée  et  horizontale, 
et  tout  est  convenablement  disposé  pour 
l’irrigation  continue. 

L’impression  de  l’eau  froide  est  d’abord 
très  douloureuse  ; mais  une  compresse  dont 
on  enveloppe  le  pied  rend  l’irrigation  sup- 
portable. Les  esquilles  qui  avaient  une  di- 
rection trop  vicieuse  sont  enlevées.  En  six 
semaines,  la  cicatrisation  est  complète. 

Il  restait  une  douleur  profonde,  incom- 
mode, augmentant  par  la  station  verticale, 
et  qui  fut  attribuée  à la  compression  du 
nerf  plantaire.  Elle  céda  à des  frictions  de 
nature  diverse,  à celles  de  strychnine  entre 
autres.  (Voy.  Guépratte,  Annales  de  chi- 
rurgie, t.  XIII,  p.  409.) 

C.  Plaies  des  os  longs,  — a.  Par  instru- 
ments piquants.  — Ces  plaies  sont  en  géné- 
ral peu  graves , en  raison  sans  doute  de 
l’épaisseur  des  parties  molles  qui  couvrent 
ordinairement  l’os  ; l’impulsion  du  corps 
vulnérant  s’affaiblit  dans  cette  enveloppe 
protectrice,  qui  offre  encore  l’avantage  de 
mettre  la  plaie  osseuse  à l’abri  du  contact 
de  l’air,  surtout  lorsque  le  trajet  de  la  bles- 
sure des  couches  extérieures  est  oblique. 
Pour  ces  plaies , le  repos  et  un  emplâtre 
de  diachylon  suffisent  ordinairement. 

b.  Plaies  des  os  longs  par  instruments 
tranchants. — Les  os  longs,  par  leur  situa- 
tion profonde  au  milieu  des  muscles , des 
vaisseaux  et  des  nerfs , ne  peuvent  être 
seuls  atteints  ; et  les  complications  de 
ces  plaies  osseuses  seront , comme  on  le 
conçoit,  souvent  plus  dangereuses  que  ces 
plaies  elles-mêmes. 

L’instrument  agit  parallèlement  à l’axe 
de  l’os , ou  perpendiculairement , ou  obli- 
quement. La  direction  de  la  plaie  dans  le 
sens  de  l’axe  du  bras  est  rare.  C’est  le  cas 
de  tous  le  moins  grave,  tant  pour  les  lé- 
sions osseuses  que  parce  que  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  sont  moins  exposés. 

Les  lésions  transversales  ou  obliques 
sont  les  plus  communes.  C’est  dans  ce  sens 
que  sont  ordinairement  dirigés  les  coups 
de  sabre,  qui  divisent  plus  ou  moins  pro- 
fondément un  os  long,  et  le  coupent  quel- 
quefois complètement , ainsi  que  nous  en 
rapporterons  quelques  exemples.  Ce  der- 
! nier  cas  est  plus  grave  qu’une  fracture 
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communiquant  avec  l’air  extérieur;  non 
seulement  parce  que  la  coupe  des  bouts 
de  Los  n’offre  pas  ces  rayons  qui  se  ren- 
contrent sur  les  fragments,  et  qui  sont  favo- 
rables à la  coaptation  et  à la  réunion,  mais 
encore  l’os  esten  même  tempscontus,  parce 
que  l’instrument,  agissant  par  pression  , 
tend  en  quelque  sorte  à affaisser  l’os  avant 
de  lediviser.il  faut,  déplus,  tenir  compte 
de  l’ébranlement  presque  inévitable  de  la 
membrane  médullaire.  Aussi  la  consolida- 
tion est-elle  plus  difficile  et  plus  longue 
que  dans  les  fractures.  Il  y a cependant 
des  succès  qui  sont  encourageants  : tel  est 
celui  que  Lafaye  a rapporté  dans  ses  notes 
au  Cours  d’opérations  et  de  chirurgie  de 
Dionis , p.  589. 

M.  Stevenson  a rapporté  un  fait  à peu 
près  semblable  (voy.  The  Edinburg  me- 
dical and  surgical  Journal,  juillet  1827). 
Il  ne  restait  qu’un  simple  lambeau  de  peau  ; 
le  biceps  et  l’artère  brachiale  avaient  été 
divisés. 

c(  De  pareils  faits,  ditM.  Vidal,  deCassis, 
doivent  être  acceptés  sous  réserve;  mais 
il  faut  se  garder  de  les  rejeter  sans  informé 
préalable,  car  il  en  est  de  bien  plus  extra- 
ordinaires qu’on  fera  bien  de  noter  : il  y 
a entre  la  vérité  complètement  établie  et  la 
fiction  reconnue  une  infinité  de  nuances 
qu’il  ne  faut  pas  négliger  , mais  qu’on  de- 
vra soumettre  à une  espèce  de  quarantaine 
logique.  Le  temps  finit  quelquefois  par  leur 
donner  d’abord  de  la  vraisemblance  , puis 
des  faits  analogues  les  érigent  en  vérités, 
Il  en  sera  peut-être  ainsi  de  l’observation 
suivante , qui  a quelque  chose  de  fabuleux. 

» Un  noble  personnage  eut  unepartiedu 
crâne  emportée  par  une  arme  tranchante  ; 
pour  remplacer  cette  portion  de  la  boîte 
osseuse , un  chirurgien  imagina  de  l’em- 
prunter à un  chien  ; il  enleva  donc  à cet 
animal  une  portion  de  crâne  d’une  étendue 
et  d’une  forme  en  rapport  avec  la  perte 
de  substance  que  le  noble  avait  éprouvée  , 
il  l’appliqua  sur  la  tête  de  celui  -ci , et  la 
réunion  fut  parfaite.  Mais  les  prêtres  du 
temps  , scandalisés  de  voir  sur  la  tête  d’un 
homme  de  la  chrétienté  une  portion  du 
crâne  d’un  chien,  excommunièrent  le  noble 
pour  le  contraindre  à se  défaire  de  l’em- 
prunt sacrilège  qu’il  avait  fait  à la  race 
canine  (Job.  A.  Meckren,  Observ.  médico- 
chirurg.  Amstelod.  1682,  p.  7).  Eh  bien, 


ce  fait  perd  de  son  merveilleux  quand  on 
le  rapproche  des  expériences  de  Merrem 
( Merrem  , Giesæ  ,1810)  et  de  Walther 
(dans  Graëfe  et  Walther  Journal , t.  II, 
1821),  lesquels  ont  enlevé  des  disques  de 
crâne  à des  animaux  vivants  pour  les  re- 
placer de  nouveau.  Dans  ces  expériences, 
la  réunion  osseuse  a eu  lieu.  Déjà  en  1 81 2, 
M.  Maunoir  avait  proposé  de  replacer  le 
disque  osseux  après  avoir  évacué  les  ma- 
tières qui  avaient  nécessité  le  trépan  {Quest. 
de  chirurgie , Montpellier,  1812).  On  a ob- 
jecté que  ces  disques  étaient  retenus  comme 
des  corps  étrangers,  et  qu’ils  ne  contrac- 
taient pas  de  vraies  adhérences  organiques. 
Mais  Walther  a répondu  par  un  fait  sans 
réplique  : un  de  ces  disques  a été  replacé 
dans  l’ouverture  faite  par  le  trépan  ; eh 
bien,  la  table  externe  de  ce  disque  s'est 
exfoliée  ; au-dessous  on  a vu  la  table  in- 
terne se  couvrir  de  bourgeons  charnus,  ce 
qui  prouve  qu’elle  avait  contracté  des  rap- 
ports organiques.»  (Vidal,  de  Cassis,  Traité 
de  pathologie  externe  et  de  médecine  opéra- 
toire, t.  II,  p.  1 99,) 

Les  plaies  transversales  ou  obliques  des 
os  doivent  être  réunies  ; et  si  la  section  de 
l’os  est  complète,  on  doit  se  comporter 
comme  s’il  s’agissait  d’une  fracture  com- 
pliquée de  plaie;  seulement  il  faut  être 
prévenu  que  la  guérison  se  fait  attendre 
plus  longtemps. 

Le  défaut  d’engrenage  que  présentent  les 
deux  extrémités  de  l’os  quand  il  est  com- 
plètement divisé,  et  nous  ajouterons  le  dé- 
faut de  soutien  par  les  parties  extérieures, 
presque  toujours  coupées  dans  une  grande 
étendue,  exigent  des  moyens  de  conten- 
tion plus  exacts.  Le  membre  doit  être 
alors  couché  dans  une  gouttière  de  fer- 
blanc  convenablement  matelassée  et  gar- 
nie, ou  mieux,  enveloppé  dans  l’appareil 
dextriné  de  M.  Velpeau.  En  appliquant 
cet  appareil,  on  a soin  de  ménager  une  fe- 
nêtre en  face  de  la  plaie , fenêtre  qui  per- 
mette d’examiner  et  de  panser  cette  plaie, 
sur  laquelle  des  topiques  peuvent  être  assu- 
jettis à travers  la  lacune  de  l’appareil  des- 
séché. 

c.  Plaies  des  os  longs  par  instruments 
contondants.  — Une  balle  rencontrant  le 
tisssu  spongieux  d’un  os  long  s’y  com- 
porte comme  dans  les  os  courts;  il  y a une 
contusion  du  tissu  osseux  ou  une  perfora- 
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tion  plus  ou  moins  complète.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
ainsi  traversée  de  part  en  part  sans  frac* 
ture,  comme  par  un  emporte-pièce. 

Si  le  projectile  tombe  sur  le  tissu  com- 
pacte, il  le  fracture  en  même  temps,  et 
même  le  plus  souvent  la  fracture  forme 
l’élément  principal  de  cette  lésion  com- 
plexe. Ces  fractures  présentent  des  dispo- 
sitions variées;  elles  sont  tantôt  longitu- 
dinales , et  constituent  de  véritables 
fentes,  tantôt  étoilées  ou  rayonnées. 

Ces  plaies  sont  graves  et  doivent  être 
traitées  par  les  antiphlogistiques  et  par 
les  irrigations,  comme  il  en  a été  question 
à l’occasion  des  fractures  par  armes  à feu. 
Nous  ne  devons  pas  nous  y arrêter  davan- 
tage ici. 

Nous  terminerons  l’histoire  des  bles- 
sures des  os  par  une  observation  de  cau- 
térisation accidentelle  du  tibia  par  la  po- 
tasse. 

« Un  enfant  de  dix  à douze  ans,  fort 
et  robuste,  d'un  caractère  ferme  et  résolu, 
est  témoin  des  souffrances  que  détermine 
l’application  d'un  cautère;  il  en  cause  avec 
un  de  ses  camarades,  autre  étourdi  de  son 
âge,  et  parie  qu’il  a assez  de  courage  pour 
supporter  sans  plainte  une  douleur  sem- 
blable. La  potasse  caustique  avait  été  im- 
prudemment laissée  à sa  portée;  il  s’en 
saisit,  se  retire  dans  un  coin  du  jardin,  et 
s’en  applique  un  énorme  fragment  sur  la 
face  interne  du  tibia,  non  loin  de  l’articu- 
lation du  genou;  il  le  recouvre  de  diachy- 
!on  et  d’une  bande.  Son  action  commence, 
il  la  supporte  sans  broncher  et  la  laisse 
s éteindre  d elle-même.  L’escarre,  par  son 
étendue  et  sa  couleur  foncée , le  surprend 
et  l’inquiète  ; la  progression  est  pénible,  il 
en  parle,  on  le  soigne.  L’escarre  avait  une 
épaisseur  considérable;  elle  tombe  entiè- 
rement le  quatorzième  jour.  L’os,  privé  de 
son  périoste  , a éprouvé  visiblement  une 
perte  superficielle;  le  tissu  spongieux  du 
tibia  est  à nu,  c’est  une  plaie  de  cet  or- 
gane. Des  bourgeons  cellulo-vasculaires 
naissent  à sa  surface,  qui  concourent  à une 
cicatrice  de  bonne  nature,  qui  s’achève  en 
une  quinzaine  à peu  près.  Chez  un  sujet 
d une  moins  heureuse  constitution,  cet  en- 
fantillage n’aurait  pas  eu  une  terminaison 
aussi  prompte.  » (Guépratte , Annales  de 
chirurgie , t.  XIII,  p.  419.) 


CHAPITRE  IL 

DES  FRACTURES. 

ARTICLE  PREMIER. 

Des  fractures  en  général. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fracture 
(de  frango,  je  casse),  et  vulgairement  sous 
le  nom  de  cassure , toute  solution  de  con- 
tinuité des  os  produite  par  une  force  qui 
tend  à changer  leur  forme;  on  distingue 
ainsi  la  fracture  de  la  plaie  des  os,  qui  est 
également  une  véritable  fracture,  mais  qui 
est  produite  par  un  mécanisme  différent, 
c’est-à-dire  par  une  force  qui  tend  à écar- 
ter les  molécules  de  l’os  en  s’insinuant 
entre  elles.  Mais,  nous  le  répétons,  la 
plaie  n’en  est  pas  moins  une  véritable 
fracture,  d’autant  plus  qu'il  est  rare  qu’un 
instrument  tranchant  divise  un  os  dans 
toute  l’étendue  de  la  plaie  ; ordinairement 
l’instrument  divise  d’abord  le  tissu  osseux 
et  l’écarte  ensuite  à la  manière  d’un  coin, 
c’est-à-dire  qu’il  produit  une  fracture 
d’après  les  termes  mêmes  de  la  définition 
adoptée. 

L’histoire  des  fractures  offre  une  foule 
de  points  communs  et  d'une  extrême  im- 
portance; l’etude  de  ces  points,  qui,  une 
fois  qu’elle  est  convenablement  faite,  com- 
prend ce  qu’on  appelle  les  fractures  en 
général ; cette  étude  non  seulement  permet 
d’éviter,  dans  l’histoire  de  chaque  frac- 
ture en  particulier,  d’innombrables  répéti- 
tions, mais  encore  elle  éclaire  éminemment 
une  foule  de  questions  que  le  seul  examen 
de  chaque  fracture  isolément  pourrait  lais- 
ser obscure.  Nous  traiterons  donc  des  frac- 
tures en  général  avec  tout  le  soin,  tous  les 
détails  que  comporte  un  ouvrage  éminem- 
ment pratique. 

Caractères  anatomiques.  — Plusieurs 
variétés  de  fractures  ont  été  admises  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  Parmi 
ces  variétés  , il  en  faut  distinguer  deux 
principales,  qui  se  subdivisent  en  plusieurs 
autres  : la  première  comprend  les  fractures 
incomplètes , la  deuxième  les  fractures  com- 
plètes. 

a.  Fractures  incomplètes.  — On  donne 
ce  nom  aux  fractures  qui  ne  comprennent 
qu’une  partie  de  l’épaisseur  des  os.  On  en 
a distingué  deux  variétés  principales , les 
fissures  et  les  fractures  incomplètes  propre- 
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ment  dites,  auxquelles  M.  Malgaigne  rat- 
tache les  fractures  esquilleuses  et  les  per- 
forations, qui,  à la  vérité,  sont  des  fractures 
parfaitement  complètes,  mais  qu’il  n’est 
pas  sans  intérêt  d’étudier  à part  [Traité  des 
fractures  et  des  luxations,  Paris,  1 847, 1. 1.) 

1°  Fissures.  — La  question  de  lexis- 
tence  des  fissures  n’étant  pas  encore  au- 
jourd’hui complètement  jugée  parmi  les 
chirurgiens,  il  convient  de  l’étudier  avec 
quelques  détails. 

Parmi  les  os  plats , ceux  du  crâne  sont 
particulièrement  sujets  aux  fissures  ; aussi 
n’v  ont-elles  point  été  contestées,  et  y ont- 
elles  été  reconnues  et  décrites  dès  l’époque 
d’Hippocrate;  il  serait  superflu  d’en  citer 
des  exemples.  Elles  sont  plus  rares  partout 
ailleurs.  M.  Malgaigne  se  demande  toute- 
fois si  cette  rareté  ne  tiendrait  pas  surtout 
à la  négligence  des  anatomo-pathologistes; 
il  dit  en  avoir  vu,  pour  sa  part,  plus  d’une 
fois  sur  la  fosse  sous-épineuse  de  l'omo- 
plate, à la  vérité  sur  des  pièces  sèches,  et 
il  était  incertain  si  elles  avaient  été  pro- 
duites pendant  la  vie.  Mais  il  y a d’autres 
observations  qui  démontrent  l’existence  de 
ces  fractures  sur  la  mâchoire  inférieure, 
sur  les  côtes  et  sur  l’os  des  iles. 

Un  jeune  homme  de  seize  à dix-huit  ans 
tomba  d’un  deuxième  étage  et  mourut  sur 
le  coup.  Entre  autres  lésions,  M.  Gariel 
reconnut  à l’autopsie  : 1°  sur  l’os  maxil- 
laire inférieur,  au  niveau  de  l’entrée  du 
canal  dentaire  du  côté  gauche , une  frac- 
ture complète  en  arrière , quoiqu’en  avant , 
sous  le  muscle  masséter,  il  n’y  eût  aucune 
trace  de  solution  de  continuité  ; 2°  sur  l’os 
iliaque  gauche,  près  de  son  articulation 
avec  le  sacrum  , une  fracture  complète  en 
arrière,  incomplète  à la  face  interne  et  an- 
térieure de  l’os  ( Bulletin  de  la  Société  ana- 
tomique, \ 835,  p.  24). 

M.  Malgaigne  possède  un  os  iliaque  qui 
porte  dans  la  fosse  iliaque  interne  une  fis- 
sure limitée  à la  table  interne  de  l’os;  et 
un  autre  traversé  dans  toute  son  épaisseur 
par  une  large  fissure  qui,  de  la  crête  iliaque, 
descend  à travers  la  facette  sacro-iliaque 
jusqu’à  un  centimètre  de  l’échancrure  scia- 
tique. Ces  deux  os  ont  appartenu  à des 
adultes;  mais  M.  Malgaigne  ne  possède 
pas  de  renseignements  sur  les  antécédents. 
Gulliver  dit  aussi  avoir  vu  une  fracture 
incomplète  du  bassin  chez  un  enfant,  pro- 


duite par  le  passage  d’une  roue  de  voiture, 
probablement  une  fissure  simple  ( Gazette 
médicale , 1835  , p.  472).  Enfin,  voici  un 
exemple  de  fissure  d’une  côte  observée  par 
Lisfranc. 

Une  jeune  fille  de  quinze  ans  fut  ren- 
versée par  un  cabriolet  dont  la  roue  passa 
obliquement  sur  le  côté  droit  du  thorax  ; 
elle  succomba  le  lendemain.  Outre  di- 
verses lésions  , l’autopsie  fit  voir  la  pre- 
mière côte  droite  fracturée  à sa  partie 
moyenne  dans  toute  son  épaisseur  ; sur  la 
deuxième , une  fracture  incomplète  inté- 
ressant en  même  temps  la  face  antérieure 
et  la  face  postérieure  de  l’os  ; sur  la  troi- 
sième, une  fracture  longitudinale  longue 
de  4 à 5 centimètres  et  plus , siégeant  sur 
le  bord  inférieur  de  l’os  ; la  quatrième  et 
la  cinquième  avaient  la  table  externe  frac- 
turée avec  flexion  considérable;  sur  la 
sixième  enfin,  on  observait  une  fracture  de 
la  table  externe,  l’interne  ayant  plié  sans 
se  rompre  ( Nouvelle  Bibliothèque  médicale, 
juillet  1 828,  p.  42). 

Les  fissures  sont  infiniment  plus  rares 
sur  les  os  courts.  Selon  Gulliver,  il  existe 
au  musée  du  Collège  des  chirurgiens 
d’Édimbourg  une  rotule  offrant  une  fissure 
transversale  à sa  face  articulaire,  sans  au- 
cune trace  correspondante  à sa  face  externe. 
M.  Malgaigne  possède  et  a fait  dessiner 
dans  son  atlas  (pl  .XIV,  fig.  2)  une  pièce  du 
même  genre  ; mais  une  attention  minu- 
tieuse lui  a fait  découvrir  à la  face  externe 
une  dépression  transversale  qui  lui  a paru 
être  l’indice  d’une  fracture  complète,  sans 
notable  déplacement  Peut-être  en  est-il 
ainsi  de  la  rotule  d’Édimbourg.  Le  même 
auteur  a représenté  (pl.  IV,  fig.  2)  une 
pièce  observée  par  M.  Voillemier,  et  sur 
laquelle  on  voit  la  tête  de  l'humérus  être 
parcourue  par  deux  ou  trois  fissures  assez 
profondes,  sans  aucun  écartement  à l’exté- 
rieur. Enfin,  Palletta  nous  a donné  l’histoire 
d’une  fissure  observée  sur  une  vertèbre 
qu’il  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  rapporter. 

« Un  homme , âgé  de  trente-cinq  ans  , 
tirait  de  toutes  ses  forces  sur  une  corde 
destinée  à abattre  un  arbre,  lorsque,  l’équi- 
libre lui  ayant  manqué  tout  à coup,  il 
tomba  rudement  à la  renverse,  et,  par 
l’effet  du  choc,  se  trouva  paralysé  de  toute 
la  moitié  inférieure  du  corps  : il  succomba 
le  onzième  jour.  À l’autopsie,  on  trouva 
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du  sang  épanché  dans  les  plèvres  et  extra-  ; 
vasé  dans  les  muscles  du  dos.  En  enlevant  ! 
le  grand  ligament  vertébral  du  côté  de  la 
poitrine,  la  troisième  vertèbre  dorsale  ap-  * 
parut  fendue  du  haut  en  bas,  avec  déta-  J 
chement  d’un  fragment  de  la  couche  cor- 
ticale  de  son  corps.  Vis-à-vis  la  fissure,  ! 
la  moelle  était  rétrécie  comme  si  elle  avait  j 
été  serrée  par  un  lien  , et  sa  gaine  mem-  ! 
braneuse  paraissait  vide  et  flasque.  » (Pal- 
letta  , Exercitationes  pathol .,  p.  236).  Il 
semble,  d’après  ce  récit,  que  la  fissure 
était  limitée  au  corps  de  la  vertèbre;  il  est 
toutefois  à regretter  que  Palletta  ne  se  soit 
pas  exprimé  d’une  manière  plus  précise  à 
ce  sujet. 

Quant  aux  fissures  des  os  longs  ou  plu- 
tôt des  diaphyses,  c'est  sur  ce  point  que 
la  discussion  a été  vive  et  agitée.  Dès  le 
xvi*  siècle,  Félix  Wurtz  leur  avait  consa- 
cré un  chapitre  spécial  de  son  livre,  mais 
sans  en  citer  d’observation.  En  1 546, 
Stalpart  Vanderwiel  publia , sous  le  titre 
de  Fissures  du  tibia,  l’histoire  d’un  domes- 
tique blessé  à la  jambe  d’un  coup  de  pied 
de  cheval.  La  plaie  se  cicatrisa,  mais  la 
douleur  persistant , un  chirurgien  soup- 
çonna une  fissure,  trépana  le  tibia  , et  le 
malade  guérit.  Mais  il  n’est  pas  dit  com- 
ment le  diagnostic  fut  vérifié,  et  cette  ob- 
servation n’est  pas  encore  bien  convain- 
cante. Aussi  J.-L.  Petit,  sans  tenir  compte 
des  faits  précédents,  nia-t-il  la  possibilité 
des  fissures  des  os  longs,  par  la  raison, 
disait-il , qu’un  choc  capable  de  fracturer 
l’os  suivant  sa  longueur,  le  romprait  en 
travers  avec  bien  plus  de  facilité.  Pendant 
qu’il  les  niait,  Duverney  en  recueillait  de 
nouveaux  exemples,  qui  néanmoins  furent 
rejetés  sans  beaucoup  d’examen.  Louis 
leur  opposait  surtout  cet  argument,  qu’il 
n’v  a eu  de  fissure  ni  dans  un  cas  ni  dans 
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l’autre  , parce  que  la  fissure  est  impossible 
( Traité  des  maladies  des  os,  1758,  p.  105). 
Mais  une  observation  ultérieure  a montré 
que  non  seulement  la  fissure  dans  les  os 
longs  est  très  possible , mais  encore  assez 
fréquente  pour  qu’on  en  puisse  tracer  au- 
jourd’hui une  histoire  à peu  près  satis- 
faisante. 

On  l’a  déjà  observée  sur  la  plupart  des 
os  des  membres;  mais  plus  fréquemment 
au  membre  inférieur,  et  plus  souvent  sur 
le  tibia  que  sur  le  fémur.  U va  deux  tibias 
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fissurés  dans  le  musée  Dupnytren  , l’un 
sans  autre  renseignement , portant  le 
n°  699  ; l'autre  sous  le  n°  221 , donné  par 
MM.  Marjolin  et  Rullier,  et  qui  a été  frappé 
par  une  balle  dont  l’impression  se  voit  sur 
son  bord  interne.  Les  deux  observations 
de  Duverney,  et  trois  autres  dues  à Becane, 
à Leveillé  et  à M.  Campaignac,  sont  à ajou- 
ter à ces  cas. 

M.  J.  Cloquet  a figuré  un  cas  de  fis- 
sure du  fémur,  mais  compliqué  d’une  per- 
foration de  l’os  ; il  s’agit  d’un  soldat  russe 
qui , en  1814,  avait  eu  le  fémur  traversé 
par  une  balle  d’avant  en  arrière,  au-dessus 
des  condyles , et  qui  mourut  de  la  pourri- 
ture d’hôpital  ; à l’autopsie , outre  la  per- 
foration très  nette  de  la  balle,  on  reconnut 
une  fissure  qui  séparait  les  deux  condyles 
et  remontait  jusqu’à  la  partie  moyenne  du 
corps  du  fémur  (J.  Cloquet,  Thèse  du  con- 
cours de  pathologie  externe,  1831,  fig.  7). 
Mais  le  plus  bel  exemple  qu’on  puisse 
voir  d’une  fissure  dégagée  de  toute  com- 
plication est  une  pièce  donnée  par  Fleury 
au  musée  du  Val-de-Gràce.  M.  Malgaigne 
l’a  fait  dessiner  dans  son  atlas  (pl,  I,  fig.  l). 

Pour  le  membre  supérieur,  on  en  a ob- 
servé au  moins  deux  cas,  un  sur  l’humérus 
et  un  autre  sur  le  cubitus.  Le  premier  est 
rapporté  par  M.  Campaignac,  à qui  il  avait 
été  communiqué  par  M.  Ripault.  Un  jeune 
garçon  de  onze  à douze  ans  eut  l’avant- 
bras  droit  arraché  par  la  roue  d’une  méca- 
nique, et  le  bras  en  outre  avait  été  meur- 
tri. de  telle  sorte  que  l’on  dut  faire  sur-le- 
champ  la  désarticulation  de  l’épaule. 
L’humérus  fut  trouvé  fendu  en  long,  et  la 
fente,  dirigée  de  dehors  en  dedans,  occu- 
pait toute  l’épaisseur  de  l’os;  elle  com- 
mençait vers  l’extrémité  inférieure , au- 
dessus  des  tubérosités,  et  s’étendait  jusqu’à 
l’insertion  deltoïdienne  ; les  bords  en 
étaient  écartés,  surtout  en  bas  , au  point 
qu’on  pouvait  introduire  une  lame  de  cou- 
teau entre  eux. 

Chaussier  citait  dans  ses  Leçons  l’autre 
exemple,  qui  a trait  à un  criminel  de  qua- 
rante ans , mort  peu  d’heures  après  avoir 
subi  la  torture  ; l’autopsie  fit  voir,  au  quart 
supérieur  du  cubitus,  une  fracture  linéaire, 
obliquement  dirigée  vers  l’extrémité  arti- 
culaire, et  qui  était  bornée  à la  moitié  de 
l’épaisseur  de  l’os  (Chaussier,  méd.  légale, 
p.  447). 
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Ainsi , tous  ces  cas  se  sont  rencontrés  j 
sur  des  sujets  de  douze  à quarante  ans, 
c’est-à-dire  de  l’adolescence  à l’âge  adulte. 
Les  causes  sont  les  mêmes  que  celles  des 
autres  fractures  : des  chocs  violents , des 
coups  de  feu  , soit  que  la  balle  se  soit 
amortie  ou  qu’elle  ait  traversé  Los  ; ou  de 
fortes  pressions.  M.  Campaignac  a rapporté 
un  exemple  de  fissure  simple  produite  par 
une  chute.  Le  voici  en  peu  de  mots  : 

« Une  femme  de  trente-huit  ans  se  jeta 
par  une  croisée  d’un  deuxième  étage,  et 
mourut  sur-le-champ.  Le  tibia  gauche  pré- 
senta dans  son  quart  supérieur  quatre 
fêlures  longitudinales  : une  antérieure  à 
trajet  oblique  et  tortueux,  s’étendant  du 
milieu  de  la  cavité  articulaire  interne  jus- 
qu’au bord  supérieur  de  la  face  externe  de 
Los,  à -1  3 centimètres  au-dessous  de  l’ar- 
ticle ; une  autre,  située  sur  la  face  interne, 
et  deux  traits  postérieurs  à peu  près  verti- 
caux et  parallèles,  éloignés  l’un  de  l’autre 
d’environ  3 centimètres , ne  parvenant 
point  en  haut  jusqu’à  la  surface  articu- 
laire; ces  trois  fêlures  avaient  chacune  en- 
viron 8 centimètres  de  long,  et  n’offraient 
aucun  écartement,  mais  la  fissure  anté- 
rieure en  présentait  un  léger,  surtout  en 
haut.  » (Campaignac,  Fractures  incom- 
plètes, Journal  hebclomad.,  1829,  p.  115.) 

Du  reste,  ces  fissures  sont  rarement 
uniques  : le  plus  ordinairement  il  y en  a 
plusieurs  , d'étendue  et  de  profondeur 
variables.  Les  plus  petites  n’arrivent  pas 
jusqu’au  canal  médullaire,  ainsi  qu’on  a 
pu  s’en  assurer  par  l’examen  attentif  de  la 
pièce  du  Val-de-Grâce  ; les  plus  grandes 
occupent  toute  l’épaisseur  de  la  paroi , 
mais  ne  laissent  pas  entre  leurs  bords 
d’écartement  notable.  Si  au  contraire  elles 
traversent  toute  l’épaisseur  de  Los,  ce  qui 
n’a  lieu  que  quand  elles  aboutissent  à Lun 
de  ses  bords  ou  à l’une  de  ses  extrémités, 
alors  il  peut  y avoir  un  écartement  de  1 à 
2 millimètres , comme  dans  les  observa- 
tions que  MM.  Ripault  et  J.  Cloquet  ont 
rapportées. 

Il  est  évident  que  , même  avec  la  pré- 
sence de  ce  degré  d’écartement,  il  est  à 
peu  près  impossible  de  diagnostiquer  une 
fissure,  sauf  les  cas  où  une  plaie  extérieure 
permet  de  porter  la  vue  directement  sur 
elle.  Ce  n’est  donc  qu’à  ses  phénomènes 
consécutifs  qu’on  peut  en  soupçonner 


l’existence  ; toute  l’attention  du  chirurgien 
est  alors  appelée  par  la  gravité  du  mal. 

D’après  le  peu  de  détails  que  nous  ont 
laissés  les  chirurgiens  qui  ont  observé  des 
fissures,  et  qu’on  doit  regretter  de  n’avoir 
pas  plus  complets,  ces  sortes  de  fractures 
paraissent  être  extrêmement  graves.  On 
voit  qu’elles  ont  ou  causé  la  mort,  ou  pro- 
duit un  danger  tel , qu’il  n’a  pu  être  con- 
juré que  par  une  opération  ; mais  la  nature 
des  accidents  n’a  pas  été  suffisamment 
éclaircie.  Les  malades  de  Bécane  , de 
Leveillé , de  M.  J.  Choquet  sont  morts. 
Duverney  parle  aussi  d’un  chirurgien  de 
Paris  qui  fut  victime  d’une  fissure  du  tibia 
reconnue  trop  tard.  Les  pièces  de  nos  mu- 
sées , dont  nous  ignorons  l’histoire , té- 
moignent , par  l’état  récent  des  fissures , 
que  les  sujets  n’ont  pu  garder  longtemps 
les  membres  fissurés.  Au  moins,  les  faits 
connus  montrent-ils  d’une  façon  très  claire 
combien  il  faut  être  réservé  sur  le  pro- 
nostic toutes  les  fois  qu’on  peut  craindre 
des  fissures,  et  combien  la  lésion  se  montre 
bénigne  dans  les  premiers  temps.  Le  blessé 
de  Bécane  avait  reçu  un  coup  de  marteau 
sur  la  partie  moyenne  du  tibia  , ce  qui  ne 
l’empêcha  pas  de  marcher  après  le  coup  ; 
mais  il  lui  survint  bientôt  un  grand  nombre 
d’accidents,  et  enfin  la  mort.  A Lautopsie, 
on  trouva  le  tibia  fendu  dans  une  étendue 
d’environ  1 I centimètres  (Bécane  , Abrégé 
des  maladies  qui  attaquent  la.  substance 
des  os,  Toulouse,  1775,  p.  134).  Le  fait 
de  Leveillé  est  plus  frappant  encore.  Un 
soldat  autrichien  avait  reçu  à Marengoune 
balle  au  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Il  fit 
néanmoins  plusieurs  milles  à pied  pour  se 
rendre  à Alexandrie,  d’où  il  se  transporta 
à Pavie.  La  plaie  parut  assez  simple . et 
semblait  n’attendre  pour  se  cicatriser  que 
Lexfoliation  de  la  portion  du  tibia  touchée 
par  la  balle  : mais  il  n’en  fut  pas  ainsi,  et 
il  devint  nécessaire  d’amputer  la  cuisse. 
La  dissection  montra  sur  le  tibia,  à partir 
de  l’impression  de  la  balle , plusieurs 
fentes  longitudinales  et  obliques , qui , du 
tiers  inférieur,  se  prolongeaient  jusque 
vers  l’extrémité  fémorale  de  l’os  ; toute 
l’épaisseur  des  parois  du  canal  était  inté- 
ressée. 

Dans  les  observations  de  Duverney,  les 
détails  sont  un  peu  plus  complets. 

«Un  chanoine  fait  une  chute  de  haut 
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et  se  heurte  la  partie  moyenne  de  la  jambe 
gauche.  Aussitôt,  douleur  vive,  ecchy- 
mose, tumeur  ; les  saignées  et  les  topiques 
calment  en  quelques  jours  les  symptômes  ; 
le  malade  se  croit  guéri  et  agit  en  consé- 
quence. 

» En  se  couchant,  il  aperçut  une  rou- 
geur à la  partie  antérieure  de  cette  jambe, 
même  avec  un  peu  de  tension.  Dans  le 
cours  de  la  nuit , il  fut  atteint  d’une  si 
excessive  douleur,  qu’il  ne  put  y résister. 
On  se  détermina  à faire  sur  l’endroit  le 
plus  élevé  une  incision  qui  pénétrait  jus- 
qu’à l’os  ; il  en  sortit  une  sérosité  sangui- 
nolente qui  parut  avoir  séjourné  entre  le 
périoste  et  l’os  ; le  périoste  était  détaché 
de  plus  de  deux  travers  de  doigt.  Il  ne 
fut  pas  difficile  de  savoir  d’où  provenaient 
ces  accidents,  puisqu'il  parut  une  fracture 
en  long  très  étendue.  On  fut  obligé  d’al- 
longer l’incision  par  ses  angles  : le  ma- 
lade se  trouva  très  soulagé.  Pour  accélérer 
la  guérison,  et  éviter  les  accidents  qui 
sont  à craindredans  ces  sortes  de  maladies, 
on  eut  recours  au  trépan  perforatif  et  à 
l’exfoliatif,  ce  qui  réussit,  attendu  que  la 
fente  ne  pénétrait  pas  jusqu’au  canal  de  la 
moelle.  Le  malade  fut  guéri  en  moins  de 
deux  mois.  » (Duverney,  Traité  des  mala- 
dies des  os,  Paris,  4 751,  t.  I,  p.  234.) 

Dans  ce  cas,  la  fêlure  était  légère  et 
n’avait  produit  qu’un  décollement  du  pé- 
rioste peut-être  avec  une  altération  super- 
ficielle de  l’os.  Dans  le  deuxième  cas , la 
fêlure  allait  jusqu’à  la  moelle,  dont  elle 
avait  provoqué  la  suppuration. 

« Un  garde  du  corps  reçoit  un  coup  de 
pied  de  cheval  vers  la  partie  moyenne  de 
la  jambe  gauche.  A l’instant  même,  dou- 
leur très  aiguë  qui  peu  à peu  fait  place  à 
un  engourdissement  tel  que  le  blessé  ne 
pouvait  mouvoir  sa  jambe.  On  applique  des 
topiques:  la  peau  se  gangrène  ; toutefois 
la  plaie  guérit  en  peu  de  temps.  Trois  mois 
après  se  déclare  brusquement  une  douleur 
pongitive  qui  l’empêche  de  continuer  ses 
fonctions.  Après  divers  remèdes  , on  se 
résout  à mettre  l’os  à nu.  L’incision  faite, 
l’os  parut  d’une  couleur  brune , un  peu 
élevé , et  avec  une  fente  très  apparente , 
très  longue  et  très  profonde.  La  plaie  fut 
allongée  par  haut  et  par  bas  ; le  malade  fut 
pansé  à sec,  et  le  lendemain,  on  fit  sauter 
avec  la  gouge  et  le  maillet  l’excédant  de 
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l’os.  Des  douleurs  ressenties  dans  le  corps 
du  tibia  forcèrent  à réappliquer  ces  instru- 
ments; dans  les  derniers  coups  , il  sortit 
de  la  fente  une  liqueur  jaunâtre  et  très 
puante , ce  qui  soulagea  le  malade.  Au 
pansement  suivant,  on  appliqua  trois  cou- 
ronnes de  trépan  , dont  on  fit  sauter  les 
ponts.  La  moelle  se  trouva  abcédée.  Quatre 
mois  suffirent  à la  guérison  complète.  » (/6.) 

En  résumé,  il  semble  que  les  accidents 
produits  par  les  fissures  ne  sont  autres 
que  ceux  de  la  contusion  des  os , si  bien 
étudiée  par  Ravaton , et  qu’ils  dépendent 
tantôt  dune  inflammation  du  périoste, 
tantôt  et  surtout  de  la  suppuration  dans  le 
canal  médullaire  , ce  qui  explique  à la  fois 
la  lenteur  qu’ils  mettent  à apparaître  , et 
leur  gravité  qui  ne  peut  céder  qu’à  la 
trépanation  de  l’os.  Quant  à la  fissure  en 
elle-même,  elle  doit  être  peu  de  chose,  et 
il  est  à présumer  qu’un  repos  plus  pro- 
longé , un  emploi  plus  persévérant  des 
antiphlogistiques  conjureraient  le  danger. 
Probablement  même,  on  a ainsi  guéri  plus 
d’une  fois  des  fissures  sans  le  savoir,  et 
c’est  une  raison  à ajouter  à celles  qui 
doivent  éveiller  l’attention  sur  ce  sujet. 

2°  Fractures  incomplètes  proprement 
dites.  — Cette  variété,  mieux  appréciée  et 
plus  fréquente  que  la  précédente,  a été  , 
ainsi  qu’il  suit,  décrite  par  M.  Malgaigne  : 

« Je  donne  le  nom  de  fractures  incom- 
plètes proprement  dites  aux  fractures  qui, 
comprenant  une  partie  de  la  largeur  ou  de 
l’épaisseur  d’un  os,  s’accompagnent  ordi- 
nairement d’une  inflexion  plus  ou  moins 
marquée  dans  la  portion  qui  a résisté  ; 
c’est  ce  que  l’on  a appelé  enfoncement 
dans  les  os  plats  , courbure  ou  flexion 
traumatique  dans  les  os  longs. 

» On  a aussi  nié  la  réalité  de  ces  frac- 
tures, mais  par  des  motifs  bien  différents. 
Les  uns  regardaient  comme  impossible 
qu’un  os  pût  ployer  sans  se  rompre  tout 
à fait  ; les  autres  , au  contraire,  préten- 
daient qu’il  y avait  courbure  simple  sans 
fracture , et  le  débat  n’a  point  encore  été 
vidé. 

» Ainsi , pour  les  os  plats,  les  chirur- 
giens du  moyen  âge  admettaient  des  en- 
foncements des  os  du  crâne  et  des  côtes 
sans  fracture.  Que  l’on  puisse  déprimer 
ainsi  les  os  encore  tendres  d’un  enfant 
nouveau-né,  je  l’accorde  pour  l’avoir  ex- 
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périmenté  moi -même  ; mais  jamais  je  n’ai 
pu  produire  une  dépression  permanente , 
qu’en  rompant  les  os  en  quelques  points. 
Sandifort  a figuré  dans  son  musée  les 
deux  cas  les  plus  propres,  au  premier  coup 
d’œil,  à appuyer  l’opinion  des  dépressions 
simples  pour  les  os  du  crâne.  On  voit 
d'abord  le  crâne  d'un  enfant  dont  la  tête  , 
très  volumineuse,  avait  été  fortement  en- 
elavée  dans  un  bassin  cunéiforme.  Soek  , 
l’habile  accoucheur,  parvint  à sauver  la 
mère  et  l’enfant;  mais  celui-ci  garda  une 
dépression  énorme  du  crâne  qu’aucun 
moyen  ne  put  corriger,  et  succomba  au 
bout  de  quatre  semaines.  La  dépression 
existait  sur  le  pariétal  droit,  s’étendant  de 
la  suture  lambdoïde  jusqu’au  centre  de 
fos  et  même  plus  loin  , longue  de  2 pouces 
(54  millimètres),  profonde  d’autant,  limitée 
surtout  en  bas  et  en  avant  par  un  rebord 
arrondi.  Mais  au  fond  de  la  dépression,  et 
notamment  dans  la  portion  inférieure  de 
fos,  se  voyait  unë  fracture  de  1 pouce  1 /2 
(4  centimètres)  de  long  , allant  jusqu’à  la 
fontanelle,  et  déjà  comblée  par  une  matière 
osseuse  rougeâtre. 

» Un  autre  enfant , également  extrait 
par  Soek  et  mort-né  cette  fois,  offrait  une 
dépression  semblable  du  pariétal  droit  et 
de  la  partie  voisine  du  frontal.  L’enfonce- 
ment avait  '14  lignes  (31  millimètres)  de 
profondeur,  mais  deux  fissures  se  voyaient 
près  de  la  suture  coronale,  l’une  en  avant 
déjà  réunie  ; l’autre  plus  en  arrière,  fer- 
mée par  une  membrane. 

» Ces  enfoncements  ne  sont  nullement 
rares  dans  les  côtes,  même  chez  les  vieil- 
lards. On  peut  voir  (pl.  II,  fig.  2)  un  en- 
foncement de  la  sixième  côte  par  suite 
d’une  fracture  limitée  à la  table  externe  ; 
bien  plus  souvent  alors , c’est  la  table  in- 
terne qui  se  brise  , et  généralement  il  y 
a plus  loin  une  autre  fracture  complète  ou 
incomplète.  Je  reviendrai  ailleurs  sur  cette 
variété  importante  des  fractures  des  côtes. 

» Pour  les  autres  os  plats,  je  ne  saurais 
citer  qu’un  seul  exemple  de  fracture  in- 
complète avec  enfoncement,  observée  sur 
l’omoplate.  Un  terrassier  travaillant  dans 
une  excavation  le  dos  courbé,  un  moellon 
du  poids  de  1 0 kilogrammes  lui  tomba  de 
5 centimètres  de  hauteur  sur  l’omoplate 
gauche.  Il  fut  renversé  du  coup , se  re- 
leva; mais  la  douleur  qui  accompagnait  le 


mouvement  du  bras  ne  lui  permit  pas  de 
reprendre  son  travail,  et  il  vint  à ma  con- 
sultation. La  peau  présentait  une  forte 
contusion  vers  le  centre  de  l’omoplate  ; la 
pression  de  ce  point  développait  de  la 
douleur,  et  le  doigt  s’y  enfonçait  dans  une 
saillie  osseuse , remontant  graduellement 
en  dehors  jusqu’au  niveau  du  reste  de  l’os. 
L’omoplate  se  mouvait  en  masse  sans 
aucune  crépitation.  Je  jugeai  donc  qu'il 
y avait  une  fracture  incomplète  avec  en- 
foncement de  la  fosse  sous-épineuse.  Il 
était  impossible  d’agir  sur  le  fragment 
enfoncé  ; je  me  bornai  à faire  porter  au 
blessé,  jusqu’à  la  cessation  de  la  douleur, 
un  bandage  de  corps  fixant  le  bras  contre 
la  poitrine. 

» Dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  un  en- 
foncement de  ce  genre  ne  produit  que  de 
la  douleur,  l’unique  indication  est  de  la 
calmer  par  le  repos  , et  au  besoin , par  les 
antiphlogistiques,  et  cela  est  vrai  des  frac- 
tures du  crâne  et  des  côtes  comme  de  celles 
de  l’omoplate.  Si  les  fragments  enfoncés 
amenaient  des  accidents  plus  graves,  et, 
par  exemple  , s’ils  pénétraient  dans  les 
viscères,  il  serait  urgent  de  les  relever. 
C’est  là  une  des  indications  du  trépan  dans 
les  plaies  de  tête,  et  je  dirai  ailleurs  com- 
ment on  peut  remédier  à l’enfoncement 
des  fragments  de  côtes  , souvent  même 
sans  opération. 

» Je  ne  sache  pas  que  desemblables  frac- 
tures aient  été  observées  sur  les  os  courts, 
bien  que  je  n’en  prétende  nullement  niel- 
la possibilité.  Déjà  même  on  a constaté 
la  fracture  incomplète  du  col  du  fémur, 
dont  la  structure  ressemble  bien  à celle 
des  os  courts.  Adams  , en  1 834  , lut  à la 
Société  chirurgicale  d’Irlande  un  travail 
sur  ce  sujet  ; mais  je  crains  qu’il  ne  se  soit 
mépris , et  n’ait  pris  des  fractures  extra- 
capsulaires avec  enclavement  pour  des 
fractures  incomplètes.  L’observation  sui- 
vante, publiée  par  M.  Tourmel,  me  paraît 
de  meilleur  aloi  : 

« Un  vieillard  de  quatre-vingt-cinq  ans, 
renversé  par  un  de  ses  camarades  ivres, 
tombe  sur  les  fesses  et  ne  peut  se  relever  ; 
on  l’apporte  à l’hôpital.  Pas  de  raccourcis- 
sement, pas  de  crépitation;  seulement  il 
accusait , à la  partie  supérieure  de  la 
cuisse , une  douleur  très  vive  qui  s’exas- 
pérait au  moindre  mouvement.  Il  ne  pou- 
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vait  élever  le  membre  par  un  mouvement 


de  totalité,  et  les  parties  molles  qui  en- 
tourent l’articulation  de  la  hanche  étaient 
le  siège  d’un  gonflement  considérable.  On 
crut  à une  fracture  intra-capsulaire  sans 
déplacement,  et  l’on  appliqua  l’attelle  à 
extension  de  Desault.  Au  vingt-huitième 
jour,  le  membre  ayant  gardé  sa  longueur 
normale , les  douleurs  ayant  disparu  , 
M.  Tourmel  pensa  qu’il  n’avait  eu  affaire 
qu’à  une  contusion  ; il  cessa  donc  l’exten- 
sion permanente.  Mais  quinze  jours  plus 
tard,  le  raccourcissement  se  manifesta,  le 
pied  se  tourna  en  dehors , la  cuisse  se 
montra  légèrement  arquée  par  en  haut; 
on  plaça  le  membre  sur  le  double  plan  in- 
cliné. Bref,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée 
et  mourut  trois  mois  et  demi  après  sa 
chute.  L’autopsie  révéla  une  fracture  in- 
complète entre  la  base  du  col  et  le  tro- 
chanter, continuant  une  longue  crevasse 
qui,  de  la  dépression  digitale  située  en 
dedans  du  trochanter,  descendait  en  avant 
et  en  arrière  jusqu’un  peu  au-dessous  du 
petit  trochanter,  lequel  tenait  au  fragment 
interne.  Elle  était  donc  intra-capsulaire 
par  en  haut,  extra-capsulaire  en  bas.  Au- 
dessous  du  petit  trochanter  était  une  sorte 
de  pont  osseux  qui  avait  résisté  à la  frac- 
ture. Les  surfaces  de  celles-ci  n’étaient 
point  en  contact  immédiat,  mais  réunies  à 
la  partie  supérieure  par  une  substance 
osseuse,  rougeâtre,  interposée  entre  elles, 
et  assez  solide  pour  maintenir  les  deux 
fragments  réunis.  » 

» Restent  les  fractures  incomplètes  des 
diaphyses , qui  ne  sont  guère  mieux  con- 
nues que  les  autres.  Dès  1673,  la  dissec- 
tion en  avait  mis  la  réalité  hors  de  doute. 
Un  enfant  de  douze  ans,  en  sautant,  s’était 
fait  mal  à la  cuisse.  Il  put,  durant  deux 
jours , marcher  et  descendre  les  escaliers 
en  portant  à terre  la  pointe  du  pied  ; après 
quoi,  il  survint  une  vive  inflammation  et 
une  suppuration  abondante  qui  emporta 
le  malade.  Glaser  en  fit  l’autopsie,  et, 
entre  autres  désordres,  constata  une  fissure 
étendue  à la  fois  en  long  et  en  travers. 

» Cetteobservation  demeura  isolée  durant 
près  d’un  siècle  , et  les  fractures  incom- 
plètes étaient  toujours  regardées  comme 
impossibles,  lorsqu’en  1765,  Camper, 
écrivant  à la  Société  d’ Edimbourg,  pro- 
fessa quelles  n’étaient  point  rares , et 


donna  la  figure  d'un  tibia  affecté  d'une 
fracture  de  ce  genre , bien  reconnaissable 
malgré  la  consolidation.  La  fracture  sié- 
geait sur  la  face  antérieure,  vers  le  milieu 
de  l’os;  elle  avait  laissé  une  empreinte 
linéaire  en  forme  d’angle  ou  d’écaille;  en 
sorte  que  Camper  lui  donna  le  nom  de 
fracture  squameuse.  Le  tibia  avait  gardé 
sa  rectitude  normale,  et  il  ne  paraît  pas 
que  dans  le  cas  de  Glaser  le  fémur  eût 
subi  quelque  courbure.  Mais  enfin  A.  Bonn 
publia  un  troisième  fait  dans  lequel  l’os 
était  demeuré  courbé.  C’était  un  fémur 
d’un  homme  adulte  et  robuste,  plié  en  ar- 
rière par  une  violence  extérieure  ; la  face 
postérieure  présentait  encore  des  traces  de 
la  fracture , des  épaississements  et  deà 
inégalités;  la  face  antérieure,  demeurée 
intacte,  n’offrait  qu’une  simple  concavité 
lisse  et  polie. 

» Ainsi,  chose  curieuse,  l’anatomie  pa- 
thologique avait  par  trois  fois  jugé  la  ques- 
tion, et  la  théorie  résistait  encore  ; et  quand 
arrivèrent  enfin  les  observations  sur  le  vi- 
vant , on  aima  mieux  d’abord  croire  à de 
simples  courbures  des  os  qu’à  des  fractures 
incomplètes.  C’est  ainsi  qu’elles  sont  dési- 
gnées dans  la  thèse  de  Thierry,  le  premier 
travail  raisonné  que  je  connaisse  sur  cette 
matière.  L’auteur  en  avait  vu  les  deux 
exemples  suivants  : 

» Un  enfant  de  dix  ans,  étant  tombé  de 
cheval,  éprouva  une  vive  douleur  à l’avant- 
bras  droit.  Thierry,  consulté,  trouva  l’a- 
vant-bras dans  un  état  moyen  entre  la  pro- 
nation et  la  supination  , et  présentant  une 
grande  concavité  à sa  face  postérieure,  avec 
une  égale  saillie  en  avant  ; de  telle  sorte 
qu’il  figurait  un  arc  de  cercle  : il  n’y  avait 
ni  mobilité  ni  crépitation  ; les  premières 
phalanges  étaient  étendues,  les  autres  flé- 
chies. Le  chirurgien  fit  faire  une  extension 
énergique  , en  même  temps  qu’il  compri- 
mait la  partie  saillante  ; il  ramena  ainsi 
l’avant-bras  à sa  rectitude  normale,  appli- 
qua un  bandage  simple,  et  au  bout  de  douze 
jours  l’enfant  était  guéri,  sans  difformité 
ni  gonflement  des  os.  L’autre  observation 
a trait  à un  enfant  de  sept  ans  , tombé 
d’assez  haut  sur  l’avant-bras  droit  : les 
symptômes  étaient  les  mêmes,  et  la  gué- 
rison eut  également  lieu  en  douze  jours. 

» Thierry  citait  en  même  temps  A.  Du- 
| bois  comme  ayant  vu  des  cas  analogues  ; 
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et , toutefois , ces  faits  si  remarquables 
étaient  passés  inaperçus,  lorsqu’en  1820 
un  journal  de  médecine  ramena  l’attention 
sur  ce  sujet  par  la  publication  d’une  obser- 
vation qui  remontait  à l’an  1 771 . La  voici  : 

«Une  petite  fille  de  cinq  ans,  étant  mon- 
tée sur  un  âne,  se  laissa  tomber  sur  le  sable. 
L’avant-bras  gauche  se  trouva  tout  à fait 
courbé  dans  sa  partie  moyenne,  mais  sans 
aucune  crépitation.  Le  chirurgien  appuya 
assez  fort,  et  en  différents  sens,  sur  la  sail- 
lie formée  par  la  courbure  de  l’avant-bras  ; 
l’enfant  assura  ne  rien  sentir  qui  la  piquât, 
quoique  d’ailleurs  les  douleurs  fussent  con- 
sidérables. Une  extension  médiocre  rendit 
aux  os  leur  rectitude , et  ces  données  suf- 
firent à Chevallier  pour  conclure  qu’il  n’y 
avait  là  qu’une  simple  courbure. 

» Cette  fois , enfin,  le  fait  fut  relevé,  et 
Jurine,  de  Genève,  adressa  au  même  jour- 
nal une  note  où  la  question  prenait  une 
face  nouvelle  : 

« La  courbure  accidentelle  des  os  de 
» l'avant-bras  , écrivait-il,  n’est  pas  très 
« rare  : pendant  le  cours  de  quarante  an- 
» nées,  j’en  ai  traité  une  vingtaine  de  cas, 

» et  j’ai  vu  cet  accident  se  répéter  deux 
» fois  chez  le  même  individu  et  à la  même 
» place.  Elle  a lieu  plus  fréquemment  chez 
» les  jeunes  gens  que  chez  les  personnes 
» d’un  âge  mûr.  D’après  mes  remarques, 

» les  scrofuleux  y sont  plus  exposés  que 
« les  autres,  à cause  de  leur  disposition  au 
» rachitis;  elle  est  le  résultat  d’une  puis- 
» sance  dont  l’action  s’exerce  dans  la  di- 
» rection  longitudinale  des  os.  Les  deux  os 
» se  courbant  à la  fois  et  toujours  en  de- 
» hors,  l’arc  que  décrit  leur  courbure  a 
» différents  degrés,  selon  la  puissance  qui 
» agit  sur  eux  ; mais  ces  degrés  ont  des 
» limites.  C’est  vers  le  tiers  inférieur  de 
» l’avaut-bras  que  s’opère  la  plus  grande 
» courbure  : je  ne  l’ai  jamais  observée  bien 
» exactement  dans  son  milieu...  Cescour- 
» bures  ne  sont  suivies  d’aucuns  svmptô- 
» mes  fâcheux  ; du  moins  je  n’en  ai  vu 
» survenir  aucun.  » 

» Il  avait  aussi  rencontré  une  fois  l’hu- 
mérus courbé  en  devant  et  un  peu  en  de- 
dans, chez  un  enfant  de  sept  ans;  et  chez 
un  autre  à peu  près  du  même  âge,  il  avait 
vu  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  affecté  d’une 
semblable  courbure  , moindre  cependant 
qu’à  l’avant-bras. 
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» Mais  ce  qui  est  surtout  remarquable 
dans  les  observations  de  Jurine  , c’est  la 
difficulté  de  la  réduction.  « La  première 
fois  que  je  fus  appelé  à traiter  cet  accident, 
dit-il  , je  fis  des  extensions  soutenues,  en 
pressant  fortement  la  saillie  des  os.  Par  ce 
moyen  je  diminuai  le  degré  de  leur  cour- 
bure, sans  pouvoir,  tant  s’en  fallait,  par- 
venir à les  ramener  à leur  rectitude  natu- 
relle. L’appareil  que  j’appliquai  fut  très 
simple  : il  consistait  en  une  attelle  de  trois 
pouces  placée  le  long  de  la  face  concave  de 
l’avant-bras etassujettie  par  une  bande  qui 
s’étendait  depuis  le  coudejusqu’aux  doigts. 
Au  bout  d'un  mois  , j’obtins,  par  cet  appa- 
reil compressif,  une  diminution  dans  l’arc 
de  la  courbure.  A cette  époque,  je  suppri- 
mai le  bandage  pour  rendre  aux  muscles 
leur  liberté,  ne  doutant  pas  que  l’avant- 
bras  ne  restât  toujours  un  peu  courbé 
comme  il  l’était  alors  ; mais  je  fus  agréa- 
blement surpris  en  lui  voyant  reprendre 
insensiblement  son  apparence  naturelle  ; 
ce  que  je  ne  pus  attribuer  qu’à  l’effet  de 
l’action  musculaire,  ou  plutôt  à la  réaction 
des  lames  osseuses  comprimées.  Au  bout 
de  six  mois  on  n’aurait  pu  reconnaître  que 
difficilement  l’avant-bras  qui  avait  été  ma  - 
lade,  et  à la  fin  de  l’année  cela  aurait  été 
impossible. 

» Tous  les  individus  que  j’ai  traités  de 
» cette  affection  l’ont  été  de  la  même  ma- 
» nière,  et  le  résultat  en  a été  à peu  près  le 
» même;  dans  un  seul  cas  où  la  courbure 
» était  moindre  . je  me  contentai  de  l’ap- 
» pareil  , sans  avoir  fait  aucune  extension 
» ni  pression  sur  la  saillie  osseuse , et  la 
» guérison  s'opéra  également  bien.  » 

» L’assertion  de  Jurine,  touchant  la  fré- 
quence de  ces  fractures  , a de  quoi  sur- 
prendre, quand  on  considère  le  silence  de 
la  plupart  des  auteurs  et  le  petit  nom- 
bre de  faits  publiés.  M.  Hart  dit  cependant 
en  avoir  vu  cinq  cas  dans  l’espace  de  trois 
ans  ; et  Johnson  ajoute  qu’il  en  a rencontré 
lui-même  huit  autres;  mais  les  autres  ob- 
servateurs qui  en  ont  parlé , MM.  Cham  - 
pion, Wilson,  Fourché,  Campaignac,  Jules 
Cloquet , Gulliver  , n’ont  vu  cette  lésion 
qu’une  seule  fois  ; elle  n’est  notée  qu'une 
fois  sur  les  registres  de  l’Hôtel-Dieu  durant 
les  onze  années  que  j’ai  explorées  ; et  moi- 
même,  enfin  , je  n’en  ai  vu  aussi  qu’un 
exemple. 
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» Mais,  d'un  autre  côté,  la  facilité  avec  | 
laquelle  on  en  produit  sur  le  cadavre  donne 
véritablement  à réfléchir  et  prête  un  sé- 
rieux appui  à l’assertion  de  Jurine.  M.  Cam- 
paignac  avait  réussi , dès  1 826,  à casser  à 
moitié  un  tibia  et  un  péroné,  en  fixant  la 
jambe  dans  un  étau  et  inclinant  fortement 
le  pied  en  dehors.  Il  est  rare  d’y  arriver  de 
cette  manière  ; pour  moi  , comme  je  l ai 
déjà  dit , j’ai  opéré  par  choc  direct  à l’aide 
d’un  énorme  levier  de  fer  , et  j’ai  obtenu 
des  fractures  incomplètes  sur  tous  les 
grands  os  des  membres,  non  seulement  sur 
de  jeunes  sujets  , mais  chez  des  vieillards. 
Quelques  squelettes  semblent  se  refuser 
absolument  à cette  sorte  de  fracture;  et , 
pour  ceux  qui  s’y  prêtent  le  mieux  , on 
réussit  surtout  sur  les  os  de  l’avant- 
bras  ; on  échoue  plus  souvent  sur  le  fémur 
et  le  tibia.  Mais  j’ai  obtenu  tant  de  fois  le 
résultat  que  je  cherchais  , que  j’en  suis 
venu  à me  demander  comment  ces  fractures 
incomplètes  sont  si  rares  dans  la  pratique  ; 
il  faut  véritablement  ou  qu’elles  soient  sou- 
vent méconnues , ou  bien  qu’immédiatement 
après  le  choc  elles  soient  complétées  par  la 
contraction  musculaire  ou  par  une  chute 
consécutive.  D’ailleurs  ces  fractures  , en 
quelque  sorte  artificielles,  présentent  tous 
les  phénomènes  observés  sur  le  vivant  ; la 
flexion  à angle  facile  à redresser  en  quel- 
ques cas,  impossible  dans  d’autres,  à cause 
de  l’engrenage  des  dentelures  de  la  por- 
tion fracturée  ; et  l’on  peut  en  prendre  une 
très  bonne  idée  en  considérant  la  figure  2 
de  ma  planche  Ire.  On  voit  donc  que,  jus- 
qu’à présent,  toutes  les  fois  qu’on  a exa- 
miné l’état  des  os  , soit  après  les  expé- 
riences, soit  dans  les  autopsies,  on  a tou- 
jours trouvé  des  fractures  incomplètes,  et 
jamais  des  courbures  simples.  Je  sais  bien 
que  la  doctrine  des  courbures  a aussi  quel- 
que chose  à dire  en  sa  faveur  : il  est  très 
vrai  que  Dethleef,  croyant  avoir  cassé  les 
deux  os  de  la  jambe  à un  chien,  trouva  le 
péroné  courbé  sans  fracture;  des  résultats 
semblables  ont  été  obtenus  par  Duhamel 
sur  un  agneau,  par  Troja  sur  un  pigeon  ; et 
moi-même  deux  fois,  chez  des  lapins,  j’ai 
réussi  à plier  le  péroné  en  fracturant  le 
tibia.  La  possibilité  des  courbures  simples 
n’est  donc  pas  contestable  ; mais  il  faut 
remarquer  qu’elles  n’ont  encore  été  obte- 
nues que  sur  de  jeunes  animaux  , et  n’ont 
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pu  se  maintenir  permanentes  qu’à  la  faveur 
d’une  fracture  avec  déplacement  de  l’os 
voisin  ; et  il  y a loin  de  là  aux  prétendues 
courbures  que  l’on  croit  avoir  observées 
sur  l’homme  , dans  lesquelles  l’os  courbé 
se  maintient  de  lui-même  et  résiste  même 
à la  réduction  jusqu’à  la  fracture  com- 
plète. 

>:  La  nature  de  la  lésion  ainsi  mise  hors  de 
doute,  cherchons,  à l'aide  des  faits  connus, 
à en  tracer  une  histoire  à peu  près  exacte. 

» D’abord,  c’est  aux  os  de  l’avant-bras 
qu’elle  se  présente  le  plus  communément. 
Sans  parler  des  observations  de  Jurine, 
Chevallier,  Thierry,  Wilson,  Otto,  Gulli- 
ver, M.  Champion  et  moi-même,  nous  ne 
l’avons  vue  qu’à  l’avant-bras.  Les  deux  os 
sont-ils  toujours  affectés  ? Suivant  Gulli- 
ver , il  existe  au  musée  du  Collège  royal 
d’Édimbourg  une  fracture  incomplète  du 
cubitus.  Hart  dit  avoir  vu  deux  fois  le  ra- 
dius fracturé  seul , peut-être  en  était-il  de 
même  chez  mon  blessé  , et  je  me  suis  as- 
suré, par  des  expériences  sur  le  cadavre  , 
que  la  flexion  en  arrière  du  radius  seul 
simule  à merveille  celle  de  l’avant-bras 
tout  entier.  Cependant,  quand  la  courbure 
touche  presque  à l’angle  droit , il  est  pro- 
bable que  le  cubitus  y participe;  et,  dans 
un  cas  de  ce  genre  , Wilson  a vu  en  effet 
à l’autopsie  la  lésion  étendue  aux  deux  os. 

» Après  l’avant-bras  vient  la  cuisse.  Aux 
deux  faits  déjà  cités  de  Glaser  et  de  Bonn, 
on  peut  ajouter  une  fracture  du  même  genre 
qui  siège  sur  le  fémur  du  squelette  rachi- 
tique , n°  516  du  musée  Dupuytren  ; de 
plus , Hart  dit  l’avoir  observée  deux  fois 
sur  le  vivant , et  Johnson  également  deux 
fois. 

» La  jambe  en  a offert  à peu  près  autant 
d’exemples  que  la  cuisse.  Jurine  en  cite  un 
cas  ; Johnson  dit  avoir  vu  le  tibia  ainsi  frac- 
turé, et,  à part  la  pièce  anatomique  figurée 
par  Camper  , nous  avons  un  autre  cas 
d’autopsie  communiqué  par  M.  Pourché  à 
M.  Campaignac , dans  lequel  la  fracture 
était  également  limitée  au  tibia.  Cela  fait, 
quatre  cas,  auxquels  il  convient  d’ajouter 
deux  fractures  incomplètes  du  péroné  , 
constatées  à l’autopsie  par  MM.  Campai- 
gnac  et  J.  Cloquet. 

» Enfin  , Jurine  et  Hart  paraissent  avoir 
vu  chacun  une  fois  la  fracture  incomplète 
; de  l’humérus,  et  Johnson  deux  fois  celle  de 
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la  clavicule  ; en  sorte  que  tous  les  os  longs 
auraient  fourni  leur  contingent  à cette  sorte 
de  fracture.  » (Malgaigne,  Traité  des  frac- 
tures et  des  luxations,  t.  I , p.  il .) 

L’âge  paraît  avoir  une  influence  remar- 
quable sur  la  fréquence  des  fractures  in- 
complètes. C’est  dans  l’enfance  qu’elles  ont 
été  presque  toujours  observées.  Ce  fait  con- 
corde assez  bien  avec  ce  qu’on  aurait  pu 
prévoir  à priori;  car  on  conçoit  que  plus 
un  os  est  flexible,  plus  il  lui  est  possible  de 
ne  se  fracturer  que  dans  une  certaine  par- 
tie de  son  épaisseur , de  même  que  le  bois 
vert  se  fracture  incomplètement  plutôt  que 
le  bois  sec.  Sur  quatorze  jeunes  sujets  dont 
l’âge  a été  noté  par  divers  auteurs,  M.  Mal- 
gaigne en  a trouvé  un  de  dix  mois  (Hart) 
et  un  de  trois  ans  (Wilson).  Tous  les  autres 
se  trouvent  compris  entre  cinq  et  treize 
ans.  Les  faits  de  Camper  , de  Bonn  , de 
M.  J.  Cloquet,  semblent  se  rapporter  à des 
adultes.  Jurine  dit  assez  clairement  qu’il 
en  a vu  dans  l’âge  mûr.  Du  reste,  plusieurs 
expériences  faites  sur  les  cadavres  par 
M.  Malgaigne  semblent  en  établir  la  possi- 
bilité à tous  les  âges.  Les  filles  n’y  pa- 
raissent pas  plus  sujettes  que  les  garçons. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  elles 
ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  étudie- 
rons plus  tard  et  qui  appartiennent  à toutes 
les  fractures.  Elles  sont  tantôt  indirectes, 
et  il  est  à noter  que  la  plupart  des  fractures 
incomplètes  de  l’avant-bras  ont  été  pro- 
duites indirectement  par  une  chute  sur  la 
main  fléchie  en  avant  ou  en  arrière  ; tantôt 
directes  : c’est  alors  un  choc,  une  forte  pres- 
sion ; et  il  est  remarquable  que  ces  sortes  de 
causes  se  retrouvent,  pour  les  fractures  in- 
complètes du  membre  inférieur,  presque 
exclusivement.  Du  reste,  les  symptômes  en 
sont  très  variables.  En  général,  i’os  est  plus 
oumoinscourbé,  présentant  toujours  la  sail- 
lie de  la  courbure  du  côté  de  la  fracture  ; et 
cette  courbure  peut  bien  être  diminuée  par 
une  pression  suffisante,  mais  rarement  dé- 
truite tout  à fait , ce  qui  tient  à l’engrène- 
ment  irrégulier  des  dentelures  de  la  frac- 
ture. Dans  les  cas  de  Gulliver,  il  fallut  un 
mois  pour  rendre  à l’avant-bras  toute  sa 
rectitude.  Il  paraît  pourtant  que  la  réduc- 
tion parfaite  a pu  être  aussi  quelquefois 
immédiatement  obtenue  , si  toutefois  il  est 
vrai  qu’alors  on  ait  eu  affaire  à des  frac- 
tures réellement  incomplètes.  Enfin,  d’au- 


tres fois,  la  fracture  a lieu  sans  écartement 
et  sans  courbure  : le  seul  signe  auquel  on 
puisse  la  reconnaître  est  la  flexion  de  l’os 
sous  la  pression  du  doigt  dans  le  point  frac- 
turé; encore,  sur  le  vivant , nous  verrons 
ce  même  symptôme  appartenir  aux  frac- 
tures complètes  simples  et  sans  déplace  - 
ment.  Mais  on  comprend  que  l’erreur  de 
diagnostic  serait  dans  ce  cas  peu  impor- 
tante. 

Le  traitement  des  fractures  incomplètes 
exige,  comme  celui  des  autres,  qu’on  opère 
d’abord  la  réduction.  Pour  y parvenir  , il 
est  parfaitement  inutile  d’exercer  une  ten- 
sion et  une  contre-extension  : la  seule  ma- 
nœuvre rationnelle  et  utile  consiste  à pres- 
ser modérément  sur  l’angle  saillant , jus- 
qu’à ce  qu’on  l’ait  fait  disparaître.  S’il 
s’agissait  d’un  membre  volumineux,  tel  que 
la  cuisse  ou  la  jambe,  on  l’étendrait  sur 
un  plan  solide  et  résistant , et  l’on  appuie- 
rait sur  l'angle  avec  la  paume  de  la  main 
ou  le  poignet  ; pour  l’avant-bras  , surtout 
chez  les  jeunes  sujets , on  peut  tout  aussi 
bien  embrasser  d’une  main  l’un  des  bouts 
de  l’os,  l’autre  de  la  main  opposée,  et  pres- 
ser sur  l’angle  avec  les  pouces  réunis  , 
comme  si  l’on  voulait  le  ployer  en  sens  con  - 
traire.  Si  la  courbure  ne  disparaît  pas  en- 
tièrement par  cette  manœuvre,  il  est  pru- 
dent d’attendre  et  d’appliquer  un  appareil 
compressif  ; mais  si,  au  bout  de  quelques 
jours,  l’angle  persistait  encore,  il  faudrait 
faire  tous  les  efforts  possibles  pour  l’effa- 
cer, et  l’on  ne  devrait  pas  hésiter,  suivant 
M.  Malgaigne,  à compléter  la  fracture  , si 
tous  les  autres  moyens  étaient  impuissants  ; 
mais,  avant  de  recourir  à cette  extrémité, 
nous  croyons  qu’on  devra  prendre  en  con- 
sidération le  degré  de  saillie  que  fait  le 
fragment  ; si  cette  saillie  était  très  faible, 
nous  croyons  qu’on  aurait  tort  de  suivre  le 
précepte  du  hardi  chirurgien.  Lorsqu’il  n’y 
a ni  écartement,  ni  courbure,  le  diagnos- 
tic reste  toujours  fort  incertain  , et , dans 
le  doute  , on  procède  , sans  aucune  ma- 
nœuvre préalable,  à l’application  de  l’ap- 
pareil. 

Celui-ci  doit  être  simple.  Quand  la  com- 
pression est  nécessaire,  on  met  une  attelle 
en  dessous,  l’autre  en  dessus,  toutes  deux 
de  la  longueur  de  l’os  fracturé,  garnies  de 
linges  pour  garantir  les  téguments  des  effets 
d’une  compression  trop  rude , et  mainte- 
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nues  par  un  bandage  roulé.  La  réduction 
une  fois  bien  assurée,  il  suffit  d’une  simple 
attelle etd’un bandage  rouléoud’un  simple 
bandage  solidifié  avec  la  dextrine  ou  l’al- 
bumine. 

Pour  ce  qui  est  du  temps  requis  pour  la 
consolidation,  il  paraît  être,  à peu  de  chose 
près  , le  même  que  pour  les  fractures  com- 
plètes. Thierry  et  Hart  ont  levé  l’appareil 
au  bout  de  douze  jours  chez  de  jeunes  su- 
jets ; pour  l’avant-bras,  cette  précipitation 
n’entraîne  pas  de  bien  graves  inconvénients; 
mais  s’il  s’agissait  des  membres  inférieurs, 
et  même  de  l’humérus,  cette  pratique  pour- 
rait exposer  les  malades  au  double  péril 
d’une  récidive  de  la  fracture  par  des  mou  - 
vements prématurés,  et  des  douleurs  qui 
sont  fréquemment  une  cause  d imperfec- 
tion du  cal. 

Voici commentseconduisit  M.  Malgaigne 
dans  un  cas  intéressant  dont  il  a consigné 
l'histoire  dans  son  traité  : 

« Une  petite  fille  de  huit  ans  , forte  et 
bien  proportionnée  , courait  dans  une  des 
cours  de  Bicêtre,  lorsqu’un  obstacle  l’ayant 
fait  trébucher  , elle  fut  lancée  contre  une 
porte , la  main  droite  en  avant , mais  flé- 
chie , en  sorte  qu’elle  heurta  la  porte  par 
le  dos  de  la  main.  Elle  perdit  également 
l’équilibre  et  tomba  par  terre,  toujours  sur 
la  même  main.  Chose  singulière  ! elle  n’é- 
prouva aucune  douleur  ; en  sorte  qu’il  fut 
impossible  de  déterminer  à quel  instant 
avait  eu  lieu  la  courbure;  mais  quand  elle 
se  releva  l’avant-bras  était  ployé  en  ar- 
rière , vers  sa  partie  moyenne,  et  presque 
à angle  droit.  M.  Verjus,  mon  interne,  ap- 
pelé aussitôt,  crut  avoir  affaire  à une  frac- 
ture des  deux  os  , et  se  mit  en  devoir  de  la 
réduire.  Il  ramena  bien  l’avant-bras  à un 
angle  de  160  degrés  environ  , mais  pas 
plus  loin  ; ou  du  moins  , quand  la  pression 
avait  rendu  au  membre  sa  direction  recti- 
ligne, il  reprenait  aussitôt  cette  courbure. 
Il  faut  ajouter  qu’en  commençant  la  réduc- 
tion on  avait  entendu  un  mouvement  de 
crépitation  , mais  unique  et  qui  ne  s’était 
pas  reproduit.  Jevis  la  malade  le  lendemain 
matin:  l’angle  de  160  degrés  persistait; 
il  n'y  avait  ni  mobilité,  ni  saillie  de  frag- 
ments, ni  crépitation  ; on  pouvait  même 
imprimer  à l'avant-bras  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination.  Pas  de  dou- 
leur, hors  quand  on  pressait  sur  l’angle  de 
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la  courbure.  Pendant  trois  jours  les  choses 
restent  en  cet  état  : enfin,  le  quatrième,  la 
douleur  ayant  disparu,  je  voulus  obtenir  la 
réduction  complète  , et  j’y  parvins  en  effet 
pour  le  radius  ; mais  aussitôt  je  m’aperçus 
qu’il  offrait  une  mobilité  au  niveau  de  l’angle 
effacé  , indice  assuré  d’une  fracture  com- 
plète. Le  cubitus  était  aussi  solide  qu’au- 
paravant.  J’appliquai  l’appareil  ordinaire  ; 
la  guérison  était  complète  au  vingtième 
jour.  » (Malgaigne,  loc.  cit .,  p.  46.) 

3°  Fractures  esquilleuses. — • On  a rangé 
assez  à tort  parmi  les  fractures  incomplètes 
celles  qui  consistent  dans  le  détachement 
complet  de  l’os  principal  d’une  esquille  ou 
fragment  d’os  qui,  par  son  peu  de  volume, 
laisse  à cet  os  à peu  près  toute  sa  solidité 
normale.  On  peut  dire  qu’une  telle  frac- 
ture est  légère,  mais  il  nous  semble  peu 
logique  de  dire  qu’elle  est  incomplète;  car 
le  mot  incomplet  ne  peut  s’entendre  que 
d'une  fracture  dans  laquelle  les  parties  ne 
sont  qu’ incomplètement  séparées. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  fractures  esquil- 
leuses sont  assez  rares  et  ordinairement 
produites  par  un  instrument  tranchant, 
qui  agit  en  dédolant,  d’où  le  nom  de  dè- 
dolation  qui  avait  été  donné  par  les  Latins 
à celles  de  ces  fractures  qui  affectent  le 
crâne , région  où  on  les  observe , en  effet, 
le  plus  souvent.  Cependant  elles  s’obser- 
vent aussi  quelquefois  sur  les  autres  os, 
mais  surtout  dans  les  os  spongieux  : ainsi 
on  en  a cité  des  exemples  sur  les  os  de  la 
la  face , sur  les  vertèbres,  sur  le  grand 
troehanter,  etc.  Ravaton  en  a cité  un 
exemple  sur  le  tissu  compacte  ; la  fracture 
fut  produite  par  un  coup  de  sabre  qui,  ayant 
atteint  la  crête  du  tibia,  en  emporta  une 
portion  sans  léser  le  reste  de  la  diaphyse. 

( Ravaton  , Chirurgie  d'armée,  p.  619.) 

Dans  quelques  cas  , les  fractures  esquil- 
leuses ont  pu  être  produites  par  le  choc 
d’un  corps  contondant,  et  même , chose 
extrêmement  remarquable,  sans  plaies  des 
parties  molles.  Ce  fait  est  du  moins  hors 
de  doute  pour  certains  os  larges:  ainsi  il 
n’est  pas  extrêmement  rare  de  voir  un 
choc  violent  détacher  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  la  crête  iliaque,  et,  dans 
ses  expériences  sur  le  cadavre,  M.  Mal- 
gaigne a pu  enlever  une  fois  le  bord  in- 
férieur d’une  côte  sans  fracturer  le  reste 
* de  l'os.  Mais  Sandifort  a rapporté  des  faits 


20  MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


plus  extraordinaires  encore  : il  a vu,  dit-il, 
des  fragments  d’os  détachés  d’une  diaphy  se 
compacte  comme  le  fémur  sans  plaie  exté- 
rieure. Voici  les  deux  notes  qu’on  trouve 
à cet  égard  dans  son  ouvrage  : 

a N°  34  0.  — Fémur  gauche  sur  lequel 
on  voit  s’élever  du  milieu  de  la  diaphyse 
une  esquille  large  d’un  pouce  et  demi,  qui 
paraît  avoir  été  détachée  de  la  surface  exté- 
rieure de  l’os  par  une  violence  extérieure, 
et  qui  ensuite  ne  s'est  réunie  qu’en  partie 
avec  la  diaphyse. 

» N°  31  \ . — Fémur  gauche  portant  sur 
le  milieu  de  sa  diaphyse , comme  dans  le 
cas  précédent , une  fracture  esquilleuse. 
De  sa  face  externe  s’est  séparée  une  la- 
melle longue  de  quatre  pouces,  qui,  en  ar- 
rière, s’est  réunie  avec  l’os  dans  presque 
toute  son  étendue , mais  seulement  dans 
une  étendue  fort  légère  en  avant;  en  haut 
elle  est  soudée  à l’os;  en  bas  elle  s’en 
écarte  dans  une  longueur  de  deux  pouces 
et  demi,  et  à une  distance  qui  va  jusqu’à 
trois  lignes.  » 

On  ne  peut  pas  douter,  à cette  descrip- 
tion et  à la  vue  des  planches  à l’aide  des- 
quelles Sandifort  a éclairé  le  texte  , que  la 
lésion  qu’il  décrit  ne  soit , en  effet , une 
fracture  esquilleuse  du  corps  du  fémur  ; 
mais  il  est  à regretter  que  l’auteur  n’ait 
constaté  cette  lésion  curieuse  que  sur  le 
cadavre,  et  que  nous  soyons  absolument 
sans  renseignements  sur  l’état  des  indivi- 
dus qui  en  ont  été  affectés. 

Les  symptômes  à l’aide  desquels  on  peut 
reconnaître  une  fracture  esquilleuse  se  de- 
vinent d’eux-mêmes,  il  serait  inutile  d’y  in- 
sister; il  est  évident  que  le  plus  souvent, 
pour  peu  que  l’os  soit  profondément  situé, 
ces  symptômes  doivent  être  à peine  appré- 
ciables. Quant  au  traitement , si  l’esquille 
est  très  petite  , le  plus  simple  est  de  l’enle- 
ver ; si  au  contraire  elle  est  assez  volumi- 
neuse pour  qu’on  puisse  craindre  d’affaiblir 
l’os , et , qu’elle  adhère  au  périoste  , on  se 
contentera  d’appliquer  un  bandage  roulé 
et  de  prescrire  le  repos  jusqu’à  ce  que  des 
adhérences  aient  été  contractées  entre  l’es- 
quille et  l’os  principal.  (Voy.  Plaies  des  os.) 

4°  Perforations.  — Ce  nom  indique  suf- 
fisamment les  lésions  qu'on  a rangées  sans 
plus  de  raison  que  les  fractures  esquilleuses 
parmi  les  fractures  incomplètes.  Les  os 
peuvent  être  perforés  de  part  en  part  ou 


seulement  dans  une  partie  de  leur  épais- 
seur, et  dans  ce  cas  seulement  la  fracture 
est  réellement  incomplète  ; assez  souvent 
alors  la  perforation  est  compliquée  de  la 
présence  d’un  corps  étranger. 

Les  corps  qui  produisent  les  perfora- 
tions sont  très  divers  : ce  sont  des  épées, 
des  couteaux,  des  lames  , etc. , c’est-à-dire 
des  instruments  piquants  qui  ont  pu  quel- 
quefois être  en  bois;  mais  bien  plus  sou- 
vent encore  ce  sont  des  projectiles  lancés 
par  la  poudre  à canon. 

Les  os  plats  sont,  on  le  conçoit  sans  peine, 
ceux  où  se  présentent  le  plus  souvent  les 
perforations  ; cependant  quelques  exem- 
ples en  ont  été  observés  sur  les  os  longs  , 
tels  que  les  côtes  et  même  le  fémur  (Rava- 
ton).  On  cite  toujours  avec  raison  le  cas 
remarquable  de  Gérard  , dans  lequel  une 
lame  de  couteau,  ayant  traversé  une  côte 
et  s’étant  enfoncée  d’un  pouce  dans  la  poi- 
trine, s était  rompue  au  niveau  de  la  face 
extérieure  de  la  côte.  L’habile  chirurgien 
divisa  l’espace  intercostal , introduisit  dans 
le  thorax  son  doigt  entouré  d’un  dé  à cou- 
dre, et  à l'aide  de  ce  bouclier  repoussa  la 
pointe  du  couteau  de  dedans  en  dehors.  Le 
malade  guérit. 

Les  perforations  tant  complètes  qu’in- 
complètes, déterminées  par  les  projectiles, 
présentent  une  foule  de  variétés  qu’il  serait 
impossible  d’énumérer  ici  sans  étendre 
hors  de  toute  mesure  ce  qui  appartient 
spécialement  aux  fractures;  l’histoire  de 
ces  faits  appartient  beaucoup  mieux  aux 
plaies  par  armes  à feu.  Nous  dirons  seule- 
ment quelques  mots  du  mécanisme  de 
ces  perforations. 

Dupuytren  a étudié  ce  mécanisme  en 
tirant  des  coups  de  feu  sur  les  corps  re- 
vêtus d’une  couche  de  plâtre  : il  a observé 
que  dans  les  perforations  incomplètes , 
lorsque  la  balle  arrive  perpendiculairement 
sur  la  surface,  elle  pénètre  à une  profon- 
deur variable,  en  creusant  une  excavation 
semblable  à un  cône  creux  tronqué  dont 
l’ouverture  la  plus  superficielle  est  la  plus 
étroite  et  de  mêmes  dimensions  que  la 
balle;  il  suit  de  là  que  la  balle  se  trouve 
mobile  à la  base  du  cône,  c’est-à-dire 
au  fond  de  la  plaie.  Dans  les  perfora- 
tions complètes  que  Dupuytren  a repro- 
duites en  tirant  sur  une  planche  , ou  sur 
plusieurs  superposées  les  unes  aux  au- 
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très,  le  trou  de  sortie  a toujours  été  plus 
grand  que  celui  d’entrée;  mais  les  expé- 
riences et  les  observations  nouvelles  qui 
ont  été  faites  à Paris  à propos  de  la  san- 
glante insurrection  de  juin  ont  prouvé 
qu'il  n’y  avait  rien  de  constant  dans  ce 
résultat.  La  dimension  relative  des  deux 
ouvertures  dépend  d’une  foule  de  condi- 
tions qui  font  que  c’est  tantôt  l’une,  tantôt 
l’autre  qui  offre  le  plus  grand  diamètre. 

Quant  au  trajet  de  la  balle , on  y aper- 
çoit toujours  sur  les  parois , suivant  M.  Jo- 
bert , des  aspérités  osseuses  , entièrement 
séparées  ou  encore  adhérentes , petites, 
et  ressemblant  à de  simples  rugosités , 
ou  larges  et  longues  à la  fois.  A mesure 
qu’on  se  rapproche  de  l’ouverture  de  sor- 
tie, ces  rugosités,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  débris  osseux  poussés  devant  lui 
par  le  corps  étranger,  sont  plus  nombreuses, 
plus  condensées  les  unes  sur  les  autres  et 
baignées  d une  plus  grande  quantité  de 
liquide. 

Les  perforations  ont  souvent  des  suites 
graves  : des  phlegmons  des  parties  molles, 
des  suppurations  rebelles  deces  parties  et 
des  os  eux-mêmes,  descaries,  des  nécroses, 
peuvent  succéderà  ces  perforations  et  né- 
cessiter l’amputation  après  avoir  considé- 
rablement affaibli  les  malades  ; assez  sou- 
vent la  plaie  se  ferme  avec  facilité , mais 
un  petit  abcès  se  forme  au  bout  de  quel- 
que temps  ; une  ou  plusieurs  esquilles 
sont  éliminées  , puis  la  plaie  se  referme. 
Cette  succession  de  phénomènes  peut  se 
répéter  pendant  des  mois  et  même  des  an- 
nées avant  la  guérison  définitive.  Enfin 
dans  les  cas  les  plus  heureux,  mais  qui  ne 
sont  malheureusement  pas  les  plus  nom- 
breux, la  cicatrisation  s’opère  d’une  ma- 
nière définitive  et  en  peu  de  temps,  comme 
dans  une  plaie  simple.  Pour  arriver  à ce 
résultat,  il  est  important,  lorsque  la  per- 
foration est  incomplète  et  qu’un  corps 
étranger  reste  dans  la  plaie,  ce  qui  est 
presque  constant  alors,  d’extraire  ce  corps 
étranger.  Cependant  cette  condition  n’est 
pas  indispensable , et  il  existe  nombre 
d exemples  où  la  guérison  a été  rapide, 
quoique  le  corps  étranger  ait  été  renfermé 
dans  les  tissus.  Cette  circonstance  a fait 
donner  par  certains  chirurgiens  le  pré- 
cepte de  ne  pas  cherchera  extraire  les 
corps  étrangers  lorsqu’ils  sont  profondé- 
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ment  situés  ou  d’une  extraction  trop  dif- 
ficile, ce  qui  se  rencontre  encore  assez 
fréquemment. 

Les  perforations,  qui  sont  faciles  à com- 
prendre et  à expliquer  sur  les  os  spon- 
gieux , le  sont  beaucoup  moins  sur  les 
diaphyses.  Cependant,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons dit  plus  haut,  on  en  a observé  dans  ces 
points,  et  M.  Malgaigne , après  en  avoir 
rappelé  des  exemples,  se  livre  aux  ré- 
flexions suivantes  : 

« La  théorie  de  ces  perforations  est  loin 
d’être  établie  sur  des  bases  bien  solides. 
Même  sur  le  tissu  spongieux , comment 
expliquer  cette  bizarrerie  de  résultats 
produisant  tantôt  une  incrustation  simple 
avec  déformation  de  la  balle , tantôt  une 
perforation  incomplète  ou  complète  , tan- 
dis que  le  cas  le  plus  ordinaire  est  la  frac- 
ture en  éclats?  Et  la  difficulté  est  bien 
autre  encore  pour  le  tissu  compacte  des 
diaphyses.  Je  ne  rapporterai  point  les  hy- 
pothèses qui  ont  été  émises  à ce  sujet;  ce 
qui  nous  importe  à nous,  c’est  la  réalité 
des  faits. 

» On  pourrait  croire  que  la  présence 
d’une  balle  dans  le  canal  médullaire  doit 
amener  des  accidents  beaucoup  plus  gra- 
ves que  dans  le  tissu  spongieux.  Sans 
doute  le  cas  est  périlleux  , mais  guère  plus 
dans  un  cas  que  dans  l’autre.  Larrey  a vu 
des  invalides  conserver  longues  années 
des  balles  dans  le  canal  médullaire  du  ti- 
bia; à la  vérité,  ils  portaient  des  ulcères 
fistuleux  rebelles,  et,  à la  fin,  il  leur  fal- 
lait recourir  à l’amputation.  Mais  Bilguer 
raconte  qu’il  a guéri  un  soldat  qui  portait 
dans  le  canal  de  l’humérus  une  balle  dont 
ce  blessé  indocile  n’avait  pas  voulu  permet- 
tre l’extraction  ; et  Percy  dit  avoir  connu 
un  vieux  carabinier  qui , depuis  vingt-cinq 
ans  , en  portait  une  au  milieu  du  tibia;  on 
la  trouva,  à l’autopsie  , au  centre  d’une 
exostose  à laquelle  elle  avait  servi  de 
noyau. 

» Il  faut  noter  ces  cas  heureux  comme 
autant  de  témoignages  de  la  puissance  de  la 
nature;  mais  à peine  servent-ils  à tempé- 
rer la  rigueur  du  pronostic  lorsque  la  balle 
n’a  pu  être  extraite  ; et  de  là  l’indication 
essentielle  de  ces  sortes  de  lésions , l’ex- 
traction du  corps  étranger. 

« Cette  indication  marche  donc  en  pre- 
mière ligne  : toutefois  M.  Jobert  y a mis 
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une  exception  que  j’approuve.  Supposons 
qu’une  balle  soit  enclavée  dans  l’épaisseur 
de  la  clavicule , vous  obstinerez-vous  à 
l’enlever,  même  au  risque  de  rompre  l’os? 
il  me  paraît  qu’entre  le  danger  d’aban- 
donner la  balle  et  celui  de  compléter  la 
fracture,  il  y a lieu  de  rechercher  lequel 
est  le  plus  grave  , et  que  la  décision  doit 
surtout  dépendre  de  l’importance  de  l’os 
et  de  la  position  de  la  balle. 

» L’extraction  décidée,  on  y procède 
par  les  moyens  connus.  Quelquefois  l’ou- 
verture d’entrée  ne  permet  pas  une  libre 
sortie  du  projectile  : dans  un  cas  de  ce 
genre,  Desport  s’est  servi  du  trépan  pour 
retirer  une  balle  du  tibia.  Quand  la  perfo- 
ration est  complète,  il  est  utile  encore  de 
rechercher  s’il  n’est  pas  resté  dans  le  tra- 
jet de  la  balle  quelque  corps  étranger,  des 
débris  de  vêtements , comme  cela  avait 
lieu  chez  le  conscrit  de  Dupuytren.  La 
plaie  bien  débarrassée  , le  traitement  sera 
le  même  que  celui  des  fractures  complètes 
du  même  genre;  et  l’on  comprend  tout  ce 
que  la  solidité  de  l’os  conservé  ajoute  de 
chances  de  succès.  » (Malgaigne,  loc.  cit., 
t.  I,  p.  59.  ) 

Phénomènes  anatomo-pathologiques  qui 
se  passent  dans  la  consolidation  des  frac- 
tures. — Les  phénomènes  organiques  qui 
président  à la  consolidation  se  rattachent 
à la  fois  à l’anatomie  et  à la  physiologie 
pathologiques,  et  sont  des  plus  importants 
à connaître  pour  bien  diriger  le  traitement. 
MM.  Denonvilliers  et  Gosselin  les  ont  par- 
faitement exposés  dans  le  passage  suivant  : 

« Pour  plus  de  simplicité,  supposons  la 
fracture  transversale  et  les  fragments 
maintenus  bout  à bout  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie  : nous  verrons  ensuite 
les  différences  selon  les  cas.  Voici  ce 
qu’ont  appris  les  expériences  sur  les  ani- 
maux jointes  auxobservations  sur  l’homme  : 
immédiatement  après  l’accident,  épanche- 
ment de  sang  entre  les  fragments , infil- 
tration de  ce  liquide  dans  le  tissu  médul- 
laire et  le  tissu  propre  du  sang,  le  périoste, 
les  muscles,  le  tissu  cellulaire. 

» Dans  les  jours  suivants,  résorption  du 
sang  infdtré  et  ecchymosé;  sécrétion  de 
sérosité  qui  facilite  cette  résorption  ; ex- 
tension de  l'ecchymose  au  loin;  injection 
des  petits  vaisseaux  de  la  moelle,  du  pé- 


rioste, du  tissu  cellulaire,  des  muscles 
voisins. 

» Endurcissement  de  la  moelle,  qui  se 
pénètre  de  lymphe  plastique,  forme  un 
champignon  dur  et  vasculaire;  résorption 
progressive  de  la  substance  médullaire,  qui 
se  trouve  entièrement  remplacée  par  la 
matière  plastique  endurcie. 

» L'intervalle  des  os  et  les  parties  molles 
voisines  sont  remplis  par  une  substance 
visqueuse,  comme  feutrée,  adhérente  aux 
os , et  qui  a les  qualités  de  la  lympe  plas- 
tique ; développement  des  vaisseaux  à la 
surface  interne  et  externe  de  l’os  fracturé, 
plus  rapide  et  plus  considérable  à quelques 
centimètres  de  distance  que  près  de  la 
cassure,  plus  lent  encore  à la  surface 
même  de  celle-ci. 

» Du  seizième  au  vingt-cinquième  jour, 
tout  se  confond  et  forme  une  tumeur  au 
centre  de  laquelle  plongent  les  fragments. 
La  couche  la  plus  extérieure  est  blanche  et 
dure;  elle  ressemble  au  cartilage  avec 
quelques  points  osseux  déjà  disséminés 
çà  et  là  dans  son  épaisseur;  le  centre  est 
mou,  très  rouge;  le  passage  de  l’un  à 
l’autre  est  insensible;  le  canal  médullaire 
s’oblitère  entièrement  depuis  la  cassure 
jusqu’à  21  ou  3 centimètres  de  distance. 

» On  ne  trouve  plus  le  périoste  sur  l’os 
autour  de  la  fracture  ; la  matière  plastique 
organisée  a pris  sa  place  jusqu’à  2 ou  3 
centimètres  ; là  le  périoste  se  continue  avec 
la  masse  totale  : celle-ci  a la  forme  d’un 
fuseau  à l’extérieur.  Les  vaisseaux  de  l’os, 
dont  nous  avons  indiqué  le  développement, 
s'anastomosent  de  toutes  parts  avec  ceux 
qui  se  sont  formés  dans  la  lymphe  plastique. 

» Du  vingt-cinquième  au  quatre-vingt- 
dixième  jour,  ce  tissu  nouveau  subit  des 
transformations  et  devient  osseux.  Le 
passage  de  l’état  où  les  tissus  sont  rouges 
à l’état  osseux  est  très  rapide;  l’état  carti- 
lagineux, intermédiaire  aux  deux,  est  à 
peine  saisissable,  peut-être  n’existe-t-il 
pas  toujours  ; il  a même  été  rejeté  entière- 
ment par  Bonn. 

» L’ossifipation  va  de  la  superficie  au 
centre;  cependant  la  cheville  centrale 
s’ossifie  très  vite  de  son  côté.  Cette  ossi- 
fication est  plus  rapide  à la  circonférence 
interne  et  externe  de  l’os  qu’entre  les  frag- 
ments, ce  qui  paraît  tenir  à l'accroisse- 
raent  plus  prompt  des  vaisseaux  qui  abou- 
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tissent  à la  surface  de  l’os,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut. 

» De  trois  à six  mois,  l'ossification  de- 
vient complète.  Voici  quelle  est  la  forme 
du  cal  : Une  masse  osseuse  unique  réunit 
les  deux  bouts  ; elle  est  représentée  : 1 0 par 
le  renflement  fusiforme  qui  s’avance  en 
dehors  sur  les  deux  fragments  dans  tout 
leur  pourtour  ; 2°  par  une  sorte  de  cheville 
qui  s’enfonce  à peu  près  à la  même  pro- 
fondeur dans  le  canal  médullaire  de  chaque 
fragment  ; 3°  par  une  lamelle  qui  est  entre 
les  fragments  et  tient  en  dedans  à la  che- 
ville , en  dehors  au  fuseau , par  des  petites 
et  grandes  circonférences,  et  par  ces  faces 
aux  fragments  eux-mêmes. 

» La  densité  de  l’os  à cette  époque  est 
plus  considérable  que  celle  des  autres  os. 

» Enfin , du  sixième  mois  à la  guérison 
définitive,  le  fuseau  diminue  peu  à peu; 
il  en  est  de  même  de  la  cheville,  qui  se 
creuse  dans  son  centre , et  finit  par  dis- 
paraître : à mesure  qu’elle  est  absorbée , 
la  moelle  remplit  le  creux  qu’elle  laisse, 
et  ce  creux  communiquant  aux  deux  ex- 
trémités avec  le  canal  médullaire , il  en 
résulte  que  celui-ci  est  reproduit  dans 
toute  sa  longueur. 

» La  lamelle  intermédiaire  seule  per- 
siste et  se  soude  tellement  avec  les  bouts 
des  fragments,  qu’il  n’est  plus  possible  de 
les  distinguer.  Le  périoste  la  recouvre  en 
dehors  et  passe  d’un  fragment  à l’autre  , 
mais  il  reste  longtemps  plus  épais.  D’après 
M.  Lambron , qui  a fait  un  excellent  tra- 
vail sur  le  cal  (thèse  de  la  Faculté  de 
Paris,  18  4-2,  n"  203),  l’ossification  du 
canal  médullaire  persiste  indéfiniment  : si, 
parfois  on  la  trouve  creuse  ou  aréolaire , 
c’est  que  tout  d’abord  la  lymphe  plastique 
s’est  ossifiée  en  prenant  cette  structure. 
Enfin  , le  cal  extérieur,  appelé  provisoire, 
parce  qu’on  suppose  qu’il  est  absorbé,  est 
définitif  ; seulement  il  subit  une  diminu- 
tion progressive  là  où  il  est  soumis  à des 
pressions  continuelles,  particulièrement 
de  la  part  des  muscles  et  des  tendons. 

» Les  phénomènes  que  nous  venons 
d’exposer  peuvent  être  considérés  comme 
le  type;  mais  il  reste  un  assez  grand 
nombre  de  faits  en  dehors  : 

» 1°  Dans  beaucoup  de  cas  le  travail 
d’ossification  extérieure  manque;  c’est 
ce  qu’on  observe  surtout  dans  les  frac- 


tures des  extrémités  des  os  longs , des 
larges  et  des  courts.  Il  paraîtrait  que  les 
pressions  extérieures,  que  celles  exercées 
par  les  tendons  qui  appuient  directement 
sur  la  surface  de  la  cassure,  s’opposent 
puissamment  à la  formation  de  l’ossifica- 
tion extérieure. 

» 2°  Quand  il  y a chevauchement,  il 
n’y  a pas  de  cheville  centrale  : le  périoste 
intermédiaire  aux  côtés  osseux  qui  se  cor- 
respondent disparaît  entièrement,  et  la 
lymphe  en  prend  la  place  ; le  décollement 
du  même  périoste  se  fait  plus  loin  sur 
chaque  côté  correspondant  au  dehors  : 
l’épanchement  y est  plus  considérable  , et 
va  encore  d’un  bout  fracturé  à l’os  opposé , 
en  sorte  que  la  masse  entière  devenue 
osseuse  est  encore  fusiforme.  Quand  tout 
est  solide , la  résorption  se  fait  ; mais  elle 
laisse  les  bouts  d’os  fermés  : si  le  canal 
médullaire  se  rétablit,  c’est  par  l’absorp- 
tion des  deux  lames  de  substance  com- 
pacte des  os  au  niveau  du  chevauchement, 
ainsi  que  de  la  substance  intermédiaire. 

» 3°  Si  c’est  aux  extrémités  d’un  os 
long  , il  n’y  a plus  de  cheville,  puisqu’il 
n’y  a pas  de  canal  médullaire;  ce  sont  les 
aréoles  du  tissu  spongieux  qui  se  pénè- 
trent de  lymphe  et  se  forment  pendant  un 
certain  temps.  Il  en  est  de  même  aux  os 
courts. 

» 4°  Si  c’est  un  os  large,  il  n’y  a ni 
cheville,  ni  renflement  fusiforme;  ce  sont 
deux  lames,  l’une  superficielle,  l’autre 
profonde,  unies  par  une  lamelle  interposée 
aux  fragments. 

» 5°  Les  fractures  de  certains  os  offrent 
des  phénomènes  tout  à fait  propres,  et  que 
nous  décrirons  en  parlant  de  ces  fractures  : 
telles  sont  celles  de  la  rotule,  de  l’olé- 
crâne , etc. 

» 6°  Enfin,  dans  les  fractures  compli- 
quées de  plaies  et  suivies  de  suppuration, 
dans  lesquelles  les  fragments  ont  été  bai- 
gnés par  le  pus , les  phénomènes  de  la 
consolidation  sont  encore  différents  : les 
extrémités  se  recouvrent  de  bourgeons 
charnus , ainsi  que  les  autres  parties , 
l’adhésion  finit  par  s’établir  entre  les  bour- 
geons maintenusen  contactcomme  dansles 
plaiesdes  parties  molles.  Il  y a d’abord  une 
sorte  de  soudure  molle  ou  membraneuse  ; 
puis , cette  substance  des  bourgeons  se 
laisse  à son  tour  pénétrer  par  le  phosphate 
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calcaire  , et  les  choses  se  passent  alors 
comme  dans  les  cas  précédents. 

» Nous  n’avons  pas  épuisé  toutes  les 
variétés  de  conséquences  des  fractures  ; 
nous  avons  admis  jusqu’ici  que  les  bouts 
finissaient  toujours  par  se  consolider  entre 
eux , mais  il  arrive  quelquefois  que  cette 
consolidation  n’a  pas  lieu  ; nous  nous  occu- 
perons des  changements  que  subissent 
alors  les  bouts  fracturés  en  parlant  des 
fractures  non  consolidées. 

» Dans  les  premiers  temps  de  sa  forma- 
tion le  cal  est  plus  faible  que  le  reste  de 
l’os  : il  finit  par  acquérir  une  dureté  égale  ; 
bientôt  sa  dureté  l’emporte  sur  celle  du 
reste  de  l’os , et  enfin  , avec  le  temps , il 
revient  à présenter  une  résistance  égale. 
Les  expériences  de  Bonn,  sur  les  chiens, 
les  observations  sur  l’homme,  ont  établi 
l’exactitude  de  ces  assertions. 

» Les  seules  analyses  que  nous  possé- 
dions sur  les  propriétés  chimiques  du  cal 
ont  été  faites  par  M.  Gaultier  de  Claubry. 
Elles  ont  appris  que  le  cal  renferme  un 
peu  plus  de  sels  terreux  et  un  peu  moins 
de  matière  animale  que  l’os  primitif. 

» Les  explications  tentées  pour  rendre 
compte  de  la  formation  du  cal  ont  entre 
elles  beaucoup  de  ressemblance.  On  com- 
prendra comment  quelques  unes  pèchent, 
parce  que  leurs  auteurs  n’ont  tenu  compte 
que  de  quelques  uns  des  points  du  travail  du 
cal.  On  rapporte  ces  opinions  à cinq  princi- 
pales, que  nous  allons  brièvement  énoncer. 

» 1 » La  plus  ancienne  théorie  est  celle 
qui  consiste  à attribuer  la  formation  du 
cal  à l’épanchement  d’un  suc  glutineux 
entre  les  fragments  et  à sa  solidification  ; 
théorie  admise  par  Haller  et  basée  sur  les 
expériences  de  Dethleef,  son  disciple.  On 
trouve  dans  tous  les  auteurs , jusqu'au 
xviie  siècle , l’opinion  que  certaines  sub- 
stances jouissent  de  la  propriété  de  favo- 
riser la  sécrétion  de  ce  suc  et  de  rendre 
plus  parfaites  ses  qualités  glutinatives. 
A.  Paré  dit  en  avoir  constaté  les  bons 
effets  sur  lui-même.  On  voit  aussi  régner 
cette  autre  croyance,  que  c’est  par  son 
abondance  extrême  que  certains  calus  sont 
difformes’,  et  cela  parce  qu’il  n’est  pas 
possible,  vu  la  région  fracturée,  d’en 
empêcher  l’effusion  immodérée  par  des 
bandages  circulaires.  Enfin,  la  dissolution 
de  ce  suc  par  la  synovie  paraît  l’obstacle 


principal  à la  consolidation  des  fractures 
qui  s’étendent  à une  articulation. 

» 2°  Le  cal  est  le  résultat  de  l’organi- 
sation et  de  l’ossification  du  sang  épanché 
entre  les  fragments.  Cette  opinion  est 
surtout  développée  par  J.  Hunter,  et  plus 
récemment  par  J.  Howship.  Ce  dernier  a 
injecté  les  vaisseaux  du  cal,  très  nombreux 
d’abord.  Le  cal  est,  dit-il,  d’autant  plus 
gros  qu’il  y a plus  de  sang  extravasé. 

y>  3°  Duhamel-Dumonceaux  a rattaché 
la  formation  du  cal  à l’ossification  du  pé- 
rioste et  de  la  membrane  médullaire  : il  a 
comparé  ce  travail  à celui  qui  se  passe 
sous  l’écorce  des  arbres  ; il  a parlé  de  deux 
viroles,  ce  qui  prouve  qu’il  a très  bien 
observé  les  phénomènes.  Cette  opinion  a 
provoqué  de  nombreuses  et  vives  discus- 
sions ; la  théorie  de  Duhamel  a été  adoptée 
par  Fougeroux.  Dupuytren,  qui  l’a  repro- 
duite , a surtout  insisté  sur  cette  considé- 
ration, que  les  changements  du  périoste  et 
de  la  membrane  médullaire  ne  forment 
qu’un  travail  temporaire  qui  disparaît  trois 
à quatre  mois  après  pour  faire  place  à 
l’établissement  d un  cal  définitif. 

» L’opinion  que  le  cal  est  le  résultat  de 
l’ossification  du  périoste  vient  d’être  re- 
produite récemment  par  M.  Flourens.  Le 
savant  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie 
des  sciences  l’a  étayée  de  faits  et  de  rai- 
sonnements qui  lui  ont  donné  plus  de  force 
qu’elle  n’en  a eu  jusqu’à  ce  jour  ( Théorie 
expérimentale  de  la  formation  des  os,  Paris, 
] 847,  in-8,  avec  fig.)  ; mais  aussi  les  ob- 
jections vives  et  sérieuses  ne  lui  ont  pas 
manqué  : nous  croyons  que,  dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science,  il  serait  prématuré  de 
porter  un  jugement  définitif  sur  ce  sujet. 

» 4°  Bordenave  pense  que  le  cal  est 
semblable  à une  plaie  dont  les  bourgeons 
se  cicatrisent.  Les  fragments,  dit-il,  se 
couvrent  de  bourgeons;  puis  ils  s’agglu- 
tinent et  s’ossifient.  Des  auteurs  célèbres  , 
Scarpa  , Bichat , Richerand , ont  admis 
cette  opinion  , qui  n’est  applicable  cepen- 
dant qu'aux  cas  dans  lesquels  les  fractures 
sont  compliquées  de  plaies  et  où  la  gué- 
rison a lieu  par  suppuration. 

» Sans  parler  de  bourgeons  qui  pous- 
sent sur  les  fragments,  A.  Bonn  et  J.  Bell 
ont  admis  que  les  vaisseaux  se  prolon- 
geaient d’un  fragment  vers  l’autre,  et 
s’inosculaient  entre  eux. 
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» 5°  Nous  ne  présenterons  pas  comme 
une  théorie  particulière  les  opinions  de 
MM.  Breschet , Miescher,  Lambron,  etc. 
Ces  auteurs  ont  reconnu  et  décrit  avec  soin 
l’ensemble  des  phénomènes  qui  peuvent 
être  observés  pendant  toute  la  durée  de  la 
formation  du  cal.  S’il  fallait  cependant  les 
ranger  dans  une  des  quatre  classes  pré- 
cédentes , il  est  évident  qu’ils  rentreraient 
dans  la  plus  ancienne,  c’est-à-dire  dans 
celle  où  l’on  admet  que  la  consolidation 
est  formée  par  la  production  d’un  suc 
glutineux,  etc.  ; car  ce  suc  des  anciens 
est-il  autre  chose  que  la  lymphe  plastique 
des  modernes,  dont  l’évolution  a été  mieux 
étudiée?»  ( Denonvilliers  et  Gosselin, 
Compendium  de  chirurgie , t.  II,  p.  223.) 

Symptômes.  — Les  symptômes  à l’aide 
desquels  on  constate  l’existence  d’une 
fracture  se  rapportent  à deux  ordres  bien 
différents,  et  ont  été  divisés  en  deux  caté- 
gories : les  symptômes  physiques  et  les 
symptômes  rationnels.  Voici  comment 
M.  Nélaton  résume  les  uns  et  les  autres  : 

« Les  symptômes  physiques  sont  : la 
déformation  du  membre , le  gonflement , 
la  crépitation  , la  mobilité  anormale. 

» A.  La  déformation  est  ordinairement 
un  résultat  du  déplacement  des  fragments  ; 
elle  est  en  rapport  avec  ce  déplacement. 
Ainsi , le  chevauchement  produit  le  rac- 
courcissement du  membre  ; dans  le  dépla- 
cement suivant  la  direction,  celui-ci  semble 
coudé  au  niveau  de  la  fracture;  dans  le 
déplacement  suivant  la  circonférence , il 
est  pour  ainsi  dire  tordu  sur  son  axe;  si 
un  des  fragments  est  poussé  vers  la  peau 
ou  seulement  déplacé  suivant  son  épais- 
seur, il  peut  former  une  saillie  anguleuse 
plus  ou  moins  marquée  que  l’on  aperçoit 
au  premier  coup  d’œil,  ou  que  l’on  recon- 
naît en  explorant  attentivement  la  région 
à l’aide  du  toucher.  Règle  générale  : lors- 
que l’on  veut  constater  la  déformation  , il 
faut  d’abord  s’informer  si  les  deux  mem- 
bres étaient  régulièrement  conformés  avant 
l’accident , puis  les  placer  dans  la  même 
position  et  les  comparer.  On  peut , pour 
donner  plus  de  précision  à cet  examen , 
mesurer  attentivement  la  distance  qui 
existe  entre  les  diverses  saillies  osseuses 
d’un  membre  et  celles  du  côté  opposé  ; 
mais  , je  dois  le  dire  , ce  moyen  exige  la 
plus  scrupuleuse  attention  ; les  causes 
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d’erreur  sont  nombreuses , difficiles  à évi- 
ter : aussi  est-il  prudent  de  ne  point  trop 
se  fier  au  résultat  de  cette  exploration  , 
lorsque  les  différences  que  l’on  constate 
entre  les  deux  membres  ne  portent  que  sur 
des  quantités  minimes,  ne  dépassent  pas, 
par  exemple,  1 ou  2 centimètres. 

» La  déformation  qui , dans  bien  des 
fractures  , ne  présente  rien  de  constant, 
se  produit  dans  quelques  unes  d’entre 
elles  avec  une  sorte  de  régularité  : le 
membre  prend  une  forme  déterminée  qui 
constitue  le  caractère  distinctif  de  telle  on 
telle  fracture;  aussi  est-il  indispensable 
d’avoir  bien  présentes  à l’esprit  ces  formes 
anormales  pour  reconnaître  les  lésions 
auxquelles  elles  sont  liées. 

» Si  l’os  présente  une  face  sous-cutanée, 
on  promène  les  doigts  dans  toute  la  lon- 
gueur de  cette  face  ou  sur  un  des  angles 
qui  la  limitent,  et  l’on  reconnaît  facilement 
la  disposition  anormale  des  fragments. 

» B.  Le  gonflement  se  manifeste  pres- 
que constamment  à la  suite  des  fractures; 
il  se  montre  d’autant  plus  promptement  et 
acquiert  d’autant  plus  de  développement 
que  les  désordres  sont  plus  grands  ; dans 
les  fractures  simples , il  commence  à pa- 
raître au  bout  de  deux  à trois  heures  envi- 
ron, et  continue  à s’accroître  pendant  vingt 
à trente  heures,  à moins  qu’on  ne  s’y  op- 
pose par  un  traitement  convenable.  C’est 
au  niveau  de  la  fracture  qu’il  se  manifeste 
d’abord  ; il  s'étend  de  là  aux  parties  voi- 
sines, et  occupe  quelquefois  toutela  section 
du  membre  correspondant  à l’os  fracturé. 
Au  toucher,  il  est  élastique , non  fluctuant, 
à moins  qu’il  n’existe  en  même  temps  un 
épanchement  de  sang  fluide.  Il  ne  faut  pas 
confondre  ce  gonflement  avec  la  tuméfac- 
tion inflammatoire  dont  nous  parlerons  à 
propos  des  complications. 

» C.  Crépitation . — On  désigne  sous 
ce  nom  deux  choses  distinctes  : 1°  le  bruit 
produit  par  la  collision  des  fragments  os- 
seux ; 2°  un  craquement  particulier  don- 
nant l’idée  d’un  frottement  de  deux  sur- 
faces rugueuses  que  perçoit  la  main  du 
chirurgien  lorsqu’il  imprime  aux  os  quel- 
que mouvement. 

» Le  bruit  de  crépitation  s’observe  assez 
rarement;  il  se  rencontre  principalement 
dans  les  fractures  comminutives  : il  suffit 
alors  de  mouvoir  même  légèrement  le  mem- 
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bre  , pour  produire  un  bruit  que  l’on  a 
comparé  avec  quelque  justesse  à celui  que 
Ton  obtient  en  remuant  un  sac  de  noix. 
Quant  à la  sensation  de  crépitation  perçue 
par  le  toucher  , c'est  elle  qui  se  rencontre 
dans  presque  toutes  les  fractures,  dont  elle 
constitue  le  signe  pathognomonique.  Pour 
percevoir  ce  signe , le  chirurgien  saisit 
d’une  main  et  fixe  solidement  le  fragment 
supérieur  de  l’os  , tandis  que  de  l’autre 
main  il  imprime  des  mouvements  à sa  par- 
tie inférieure.  Si  l’un  des  fragments  est 
trop  court  pour  être  saisi  facilement,  il  faut 
agir  sur  la  section  du  membre  qui  s’arti- 
cule avec  les  fragments,  et,  par  des  mou- 
vements bien  combinés , rapprocher  et 
éloigner  alternativement  les  surfaces  de  la 
fracture.  Si  la  lésion  présumée  siège  dans 
un  point  très  rapproché  du  tronc,  le  chi  - 
rurgien applique  une  de  ses  mains  sur  la 
racine  du  membre,  et  imprime  à celui-ci 
un  mouvement  de  rotation.  Si  ce  membre 
était  très  volumineux , il  embrasserait  sa 
partie  supérieure  à l’aide  des  deux  mains, 
et  chargerait  un  aide  d’exécuter  la  rotation. 

» En  général , la  crépitation  se  perçoit 
plus  facilement  dans  les  fractures  des  os 
placés  superficiellement  que  dans  celles 
des  os  entourés  par  des  couches  épaisses 
de  muscles  (1);  elle  manque  rarement 
dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne 
des  os  longs:  souvent , au  contraire  , dans 
celles  qui  siègent  sur  les  extrémités  épi- 
physaires  ou  dans  leur  voisinage.  Très 
apparente  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  fracture,  elle  devient  bientôt 
plus  obscure,  et  finit  par  disparaître  du 
huitième  au  quinzième  jour  : on  ne  la  per- 
çoit point  dans  les  fractures  incomplètes,  et 
rarement  dans  celles  où  le  périoste  n’a  point 
été  déchiré. 

» Un  chirurgien  exercé  distingue  tou- 
jours facilement  la  crépitation  qui  appar- 
tient à l’emphysème,  aux  bosses  sanguines, 
à l’inflammation  des  gaînes  tendineuses , 
d’avec  celles  que  présentent  les  fractures. 

» Il  n’en  est  pas  de  même  pour  celle  que 

(1)  Lisfranc,  et  d’antres  auteurs,  après  lui 
avaient  pensé  que  le  stéthoscope  pourrait  reudre 
des  services  pour  apprécier  la  crépitation  dans 
les  fractures  d’os  profondément  situés;  l’expé- 
rience n’a  point  justifié  ces  espérances,  et  cet 
instrument  est  aujourd'hui  justement  abandonné 
dans  la  symptomatologie  des  fractures.  ( N. du  nul.) 


produit  le  frottement  des  extrémités  arti- 
culaires déplacées,  ou  certaines  affections 
chroniques  des  articulations.  Il  existe 
entre  la  crépitation  que  nous  présentent 
ces  diverses  affections  des  différences  qu’il 
est  plus  facile  de  saisir  au  lit  du  malade 
que  de  peindre  par  des  mots  ; cependant 
on  peut  en  donner  une  idée  en  disant  que 
la  crépitation  des  fractures  est  sèche , 
âpre  et  saccadée  ; que  celle  que  produi- 
sent les  extrémités  articulaires  est  plus 
sourde,  plus  voilée,  qu’elle  se  produit  or- 
dinairement d’une  manière  continue. 

» Les  manœuvres  que  l’on  emploie  pour 
reconnaître  la  crépitation  étant  générale- 
ment accompagnées  de  douleurs,  pouvant 
amener  la  rupture  des  aspérités  osseuses, 
des  liens  fibreux  qui  réunissent  les  frag- 
ments et  s’opposent  au  déplacement,  il  ne 
faut  pas,  dans  tous  les  cas,  rechercher  ce 
symptôme  avec  trop  de  persévérance  : 
ainsi  on  doit  s’abstenir,  lorsqu’il  existe 
d’autres  signes  qui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l’existence  de  la  fracture,  ou  quelque 
complication  qui  pourrait  être  aggravée 
par  cette  exploration  prolongée. 

» D.  La  mobilité  anormale  qui  se  montre 
subitement  à la  suite  d’une  violence  exté- 
rieure, dans  un  point  qui  correspond  à la 
continuité  d’un  os,  indique  nécessairement 
une  solution  de  continuité.  Pour  percevoir 
ce  signe,  le  chirurgien  doit  saisir  le  mem- 
bre au-dessus  et  au-dessous  du  point  où 
il  suppose  la  fracture  , et  le  courber  alter- 
nativement en  sens  inverse.  Cette  épreuve 
suffira  le  plus  souvent  pour  faire  recon- 
naître qu’il  se  passe  un  mouvement  entre 
les  fragments,  et  en  outre  il  fera  con- 
naître le  point  qui  paraît  être  le  centre  du 
mouvement  : c’est  précisément  dans  ce 
heu  que  siège  la  fracture. 

» Si  dans  quelques  cas  cette  mobilité 
est  facile  à constater , il  en  est  d’autres 
qui  exigent  une  grande  attention  et  une 
main  exercée  : c'est  ce  que  l’on  voit  lors  - 
que  les  fragments  de  l’os  sont  très  courts, 
et  ne  peuvent  être  saisis  qu’imparfaitement 
à travers  une  couche  épaisse  de  parties 
molles  , lorsque  les  mouvements  qu’ils 
exécutent  ont  peu  d’étendue,  soit  à cause 
de  la  brièveté  du  bras  de  levier  qu’ils  re- 
présentent, soit  à cause  des  liens  qui  les 
fixent  aux  os  voisins. 

» Le  glissement  de  la.  peau  à la  surface 
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des  saillies  osseuses  , l’affaissement  des 
parties  molles  qui  les  recouvrent,  donnent 
quelquefois  lieu  à une  sensation  trompeuse 
de  mobilité  contre  laquelle  le  chirurgien 
doit  se  tenir  en  garde. 

» Les  signes  rationnels  sont  : la  dou- 
leur, la  perte  de  la  fonction  du  membre , 
un  bruit  particulier  entendu  par  le  ma- 
lade au  moment  de  l’accident. 

» A.  La  douleur  se  fait  sentir  ordinai- 
rement au  niveau  de  la  fracture;  elle  est 
variable  suivant  l’étendue  des  désordres; 
peu  prononcée  lorsque  le  membre  est  im- 
mobile, lorsqu’il  est  bien  soutenu  dans 
toute  son  étendue  et  que  les  muscles  sont 
dans  un  relâchement  complet  , elle  se  dé- 
veloppe si  l’on  presse  môme  légèrement 
sur  le  point  qui  correspond  à la  fracture 
ou  si  le  malade  contracte  les  muscles  qui 
meuvent  les  fragments. 

» B.  Perte  de  la  fonction  du  membre.  — • 
Si  l’os  fracturé  supporte  dans  l’état  normal 
un  poids  considérable,  ou  s’il  sert  de  point 
d’appui  à une  contraction  musculaire  éner- 
gique, une  solution  de  continuité  le  prive 
presque  nécessairement  de  sa  fonction  ha- 
bituelle. On  voit  cependant  quelquefois  les 
fragments  s’adapter  solidement  , s’im- 
planter l’un  dans  l’autre,  de  manière  à 
rétablir,  pour  ainsi  dire,  la  continuité  de 
l’os  et  à permettre  les  mouvements  nor- 
maux. Si  l’os  se  trouve  dans  des  conditions 
physiologiques  différentes  de  celles  que  je 
viens  de  supposer,  la  fonction  du  membre 
peut  être  conservée  ou  à peine  gênée.  Il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  souvent  les 
mouvements  d’un  membre  peuvent  paraître 
impossibles  , bien  que  la  douleur  seule 
empêche  de  les  exécuter. 

» C.  Quelques  malades  entendent  un 
craquement  particulier  au  moment  où  l’os 
se  rompt  ; mais  ce  signe,  infidèle  d’ailleurs, 
est  rarement  perçu  au  milieu  du  trouble 
qui  accompagne  l’accident.  » ( Nélaton  , 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale . t.  I, 
p.  642.) 

Diagnostic.  — De  toutes  les  parties  de 
l’histoire  des  fractures,  le  diagnostic  est 
celle  qui  se  prête  le  moins  facilement  à des 
généralités  exactes  ; c’est  donc  dans  l’étude 
de  chaque  fracture  en  particulier  que  nous 
pourrons  indiquer  avec  précision  le  dia- 
gnostic. Nous  devons  nous  contenter  ici 
de  résumer  en  quelques  mots  les  sym- 


ptômes principaux  que  nous  venons  de 
passer  en  revue. 

Les  signes  pathognomoniques  d’une 
fracture  sont  constitués  par  la  déformation, 
la  crépitation,  la  mobilité  anormale.  L’exis- 
tence d’un  seul  de  ces  signes  permet 
d’affirmer  que  l’os  est  rompu  ; tous  les 
autres  signes  réunis  ne  donnent  que  des 
probabilités  incertaines  de  l’existence  de 
la  fracture. 

Quant  au  moment  le  plus  favorable  pour 
reconnaître  une  fracture  , c’est  celui  qui 
suit  immédiatement  l’accident  ; bientôt  le 
gonflement,  la  tension  des  parties  molles 
qui  environnent  les  fragments , viennent 
rendre  l’exploration  plus  difficile , et  for- 
cent quelquefois  le  chirurgien  à suspendre 
son  jugement  jusqu’à  ce  que  la  tuméfac- 
tion soit  dissipée.  La  cause  qui  a produit 
la  lésion  doit  alors  être  prise  en  considé- 
ration ; on  doit  calculer  approximativement 
la  puissance  fracturante  et  la  résistance 
connue  de  l’os  qui  a été  soumis  à son  ac- 
tion, pour  tirer  de  la  comparaison  une  in- 
duction qui  a toujours  une  certaine  valeur. 

Généralement  il  est  facile  de  recon- 
naître une  fracture  qui  occupe  le  corps 
d’un  os  long  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même 
lorsqu’elle  est  située  auprès  d’une  articu- 
lation. En  effet , dans  cette  circonstance, 
un  des  fragments  étant  nécessairement 
très  court,  il  est  difficile  de  le  saisir  et  de 
lui  imprimer  les  mouvements  nécessaires 
pour  produire  la  crépitation  ; on  peut  en 
outre  être  incertain  si  le  mouvement  que 
l’on  communique  aux  fragments  se  passe 
dans  l’articulation  voisine  ou  au  niveau 
d’une  solution  de  continuité  de  l’os.  Ajou- 
tons a cela  que  la  déformation,  le  raccour- 
cissement, etc.,  peuvent  appartenir  à une 
luxation,  et  l’on  aura  une  idée  des  difficul- 
tés que  le  diagnostic  peut  présenter  dans 
ces  cas. 

Mais  s’il  est  quelquefois  difficile  de  re- 
connaître une  fracture  récente , il  l’est 
souvent  bien  davantage  encore  de  diagnos- 
tiquer une  fracture  ancienne  et  déjà  en 
partie  consolidée:  la  crépitation  , la  mo- 
bilité anormale  n’existent  plus  ; les  saillies 
des  fragments  se  sont  arrondies  ou  sont 
masquées  par  des  végétations  osseuses  de 
nouvelle  formation  ; les  mouvements  de 
l’articulation  voisine  peuvent  être  gênés 
de  manière  à faire  croire  à l’existence 
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d’une  luxation.  On  devra  alors  se  rappeler 
cette  proposition  générale  : que  si  une 
fracture  peut  simuler  une  luxation  , il  est 
excessivement  rare  qu’une  luxation  simule 
une  fracture.  Ainsi,  dans  le  cas  de  doute, 
on  pourrait  diagnostiquer  une  fracture 
presque  à coup  sûr. 

Pronostic.  — Il  est  encore  fort  difficile  de 
poser  des  règles  générales  sur  le  pronostic 
des  fractures,  car  on  comprend  facilement 
quelles  différences  énormes  il  doit  y avoir 
entre  une  fracture  de  l’avant-bras,  par 
exemple,  et  celle  des  os  du  bassin.  Néan- 
moins il  existe  quelques  données  com- 
munes que  M.  Vidal  a bien  exposées  dans 
le  passage  suivant  : 

« Avant  les  assurances  de  l’observa- 
tion , ont  eût  difficilement  cru  que  la  so- 
lution de  continuité  d’un  organe  ordinai- 
rement si  profond  pût  être  une  lésion 
quelquefois  si  peu  compromettante  pour  la 
vie.  Cette  innocuité  des  fractures  vient 
surtout  de  ce  que  leur  foyer  étant  à l’abri 
de  l’air,  elles  se  trouvent  dans  les  condi- 
tions de  solutions  de  continuité  que  J . Hun- 
ter  appelait  non  exposées.  Cependant  le 
pronostic  de  la  fracture  la  plus  simple 
doit  être  porté  avec  réserve  , car  il  y a 
suspension  de  la  plupart  des  fonctions  de 
la  partie  malade,  et  cela  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Il  est  un  grand  nom- 
bre de  circonstances  qui  rendent  le  pro- 
nostic plus  grave  : une  fracture  ayant  son 
siège  au  membre  inférieur  est  plus  grave 
que  celle  d’un  membre  thoracique  , parce 
que  : 1 0 les  parties  molles  irritées,  dans  la 
première,  ont  plus  de  volume  que  dans  la 
dernière , d’où  une  réaction  plus  forte  ; 
2°  les  fractures  du  membre  inférieur  sont 
plus  difficiles  à contenir,  et  plus  souvent 
suivies  de  difformités  que  celles  du  mem- 
bre supérieur  ; 3°  enfin  les  fractures  du 
membre  inférieur  nécessitent  en  général 
un  long  séjour  au  lit , pendant  lequel  la 
santé  du  sujet  peut  s’altérer,  tandis  qu’une 
fracture  de  l’extrémité  thoracique  laisse 
au  malade  la  liberté  de  se  lever  et  de  faire 
de  l’exercice  pendant  toute  la  durée  du 
traitement.  Je  dois  dire  dès  à présent 
qu’il  sera  question  de  la  méthode  de  trai- 
tement qui  place  le  membre  inférieur  à 
peu  près  dans  les  mêmes  conditions. 

» Une  fracture  affectant  un  seul  os  d’un 
membre  qui  en  a deux  est  moins  grave 


que  celle  qui  les  comprend  l'un  et  l'autre,- 
ou  que  la  fracture  d’un  membre  à un  seul 
os,  parce  que  la  première,  d’ordinaire 
sans  déplacement,  est  facilement  contenue, 
tandis  que  les  autres  exigent  l’emploi  de 
moyens  plus  compliqués  dont  l’action  n’est 
pas  toujours  sûre.  La  fracture  qui  a son 
siège  au  voisinage  d’une  articulation  est 
plus  grave  que  celle  d’un  os  à sa  partie 
moyenne  ; car  elle  entraîne  une  roideur 
de  cette  articulation,  roideur  qui  persiste 
plus  ou  moins  longtemps,  et  qui  va  quel- 
quefois même  jusqu’à  l’ankylose.  On  verra, 
quand  il  sera  question  des  fractures  des 
extrémités  inférieures  du  péroné  et  du  ra- 
dius, qu’il  s’opère  dans  leur  articulation 
respective  des  changements  de  rapports 
qui  constituent  une  vraie  complication. 

» Une  fracture  transversale  est  plus  fa- 
cile à contenir  qu’une  fracture  oblique  ; elle 
est  par  conséquent  moins  grave,  en  sup- 
posant, d’ailleurs,  toutes  les  autres  cir- 
constances égales.  Il  est  inutile  de  répéter 
qu’une  fracture  composée  est  plus  grave 
qu’une  fracture  simple,  et  d’ajouter  qu’une 
fracture  comminutive  est  encore  plus 
grave. 

» Les  fractures  du  tronc  et  de  la  tête 
puisent  leur  danger  dans  les  lésions  des 
organes  importants  dont  elles  sont  ordi- 
nairement accompagnées.  Exemptes  de  ces 
complications , elles  deviennent  moins 
graves  que  la  plupart  des  fractures  des 
membres.  Une  fracture  compliquée  d’une 
forte  contusion,  d’une  plaie,  d’une  lésion 
d’artère,  d’une  luxation,  est  naturellement 
beaucoup  plus  grave  qu’une  fracture  sim- 
ple ; je  reviendrai  sur  ce  sujet. 

» La  jeunesse  , le  bon  état  de  la  santé 
du  sujet,  sont  des  circonstances  très  favo- 
rables. On  dit  que  , chez  les  vieillards,  le 
cal  est  plus  lent  à se  former,  ce  qu’il  ne 
faut  pas  trop  généraliser;  mais  il  est  con- 
stant qu’à  cet  âge,  l’engorgement  et  la 
roideur  que  laisse  la  fraçture  persistent 
bien  plus  longtemps.  Enfin  Je  seul  chan  - 
gement d’habitudes  et  de  position  que  né- 
cessite une  fracture  des  membres  infé- 
rieurs peut  devenir  une  cause  de  mort.  11 
a déjà  été  question  de  diathèses  et  de  la 
grossesse  ; j’insiste  pour  dire  que  ce  n’est 
pas  dans  tous  les  cas  qu'elles  retardent 
ou  empêchent  la  formation  du  cal  ; mais 
on  ne  peut  disconvenir  qu’en  général  elles 
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compromettent  la  vie  du  blessé.  Enfin  les 
affections  qui  s’aggravent  par  un  séjour 
prolongé  au  lit,  telles  que  le  catarrhe  chro- 
nique , la  disposition  aux  congestions  cé- 
rébrales, sont  des  complications  fâcheuses 
et  souvent  mortelles , surtout  quand  la 
fracture  est  aux  membres  inférieurs.  » 
(Vidal,  Traité  de  pathologie  externe  , t.  II, 
p.  218.) 

Causes.  -—L’étude  des  causes  des  frac- 
tures est  de  la  plus  haute  importance  ; 
c’est  en  même  temps  celle  qui  se  prête  le 
mieux  à des  généralités  et  qui  peut  éclai- 
rer le  plus  grand  nombre  de  points  spé- 
ciaux. 

Les  causes  ont  été  divisées  en  prédis- 
posantes et  occasionnelles,  c’est-à-dire  en 
prédispositions  et  en  causes  proprement 
dites. 

a.  Prédispositions. — Elles  se  rapportent 
à l’âge,  au  sexe,  aux  saisons,  à la  texture, 
à la  disposition  relative  des  diverses  par- 
ties du  squelette,  ou  enfin  à certaines  affec- 
tions morbides. 

Age. — On  a observé  des  fractures  à tous 
les  âges,  depuis  la  vie  intra-utérine  jus- 
qu’à la  plus  extrême  vieillesse , mais  non 
pas  avec  le  même  degré  de  fréquence. 
Boyer  avait  déjà  noté  que,  dans  l’enfance, 
les  os,  plus  flexibles,  échappent  mieux  aux 
fractures,  tandis  que  dans  la  vieillesse  ils 
se  brisent  avec  une  plus  grande  facilité. 
Cette  friabilité  plus  grande  des  os  chez 
les  vieillards  avait  été  admise  par  tous  les 
chirurgiens  et  même  expliquée  par  la 
proportion  plus  grande,  dans  les  os  des 
vieillards,  des  principes  terreux  ou  inorga- 
niques, et  de  la  proportion  moins  grande 
au  contraire  des  éléments  organiques.  Mais 
ce  qui  semblait  si  bien  démontré  est  en  * 
core  à prouver  aujourd’hui  , et  quelques 
premiers  essais  faits  parM.  Nélaton  sem- 
blent indiquer  que  les  probabilités  sont 
même  peu  en  faveur  de  l’opinion  ancienne. 
Toutefois  c’est  là  un  champ  de  recherches 
à exploiter.  Ce  qu’il  reste  de  l’assertion  de 
Boyer,  c’est  que  les  fractures  sont  en  effet 
plus  fréquentes  dans  l’âge  adulte  que  dans 
l’enfance.  Toutefois  c’était  là  une  donnée 
assez  vague  que  M.  Malgaigne  a cherché 
à éclaircir  davantage  par  les  recherches 
suivantes  : 

« J’ai  compulsé,  dit-il,  les  registres  de 
l’ Hôtel-Dieu  pour  un  espace  de  onze  an- 


nées, de  1 806  à 1 808,  et  de  1 830  à 1 837; 
et  j’ai  ainsi  obtenu  un  total  assez  imposant 
de  2,377  fractures,  ainsi  classées  suivant 
les  âges.  J’ajoute,  pour  plus  de  clarté,  un 
dernier  chiffre  indiquant  la  moyenne  des 
fractures  fournies  par  chaque  année  de  la 
vie  dans  les  périodes  correspondantes  : 


Fract. 

Moy.  annuelle. 

De  2 à 5 ans.  . . 

13 

4 

4 à 1 5 • — . . 

. 101 

10 

1 5 à 25  — . . 

. 289 

29 

25  à 60  — . . 

. 1,488 

42 

60  à 70  — . . 

. 316 

31 

70  à 75  — . . 

. 108 

20 

75  à 80  — . . 

j 51 

10 

80  et  au-dessus. 

16 

1 à 2 

» A s’en  tenir  à ce  premier  tableau,  on 

voit  que  les  fractures  se  rencontrent  sur- 
tout fréquemment  chez  les  sujets  de  25  à 
60  ans,  et  deviennent  plus  rares  au-des- 
sus et  au-dessous  de  cet  âge,  et  d’autant 
plus  qu’on  s’en  éloigne  davantage  ; en 
sorte  que  pour  la  rareté  des  fractures,  les 
extrémités  de  la  vie  se  rapprochent  : le 
premier  âge,  de  2 à 5 ans,  l’emportant 
même  sur  le  dernier  âge  au-dessous  de 
80  ans  ; et  les  fractures  se  produisant  en 
nombre  égal  dans  chaque  année  de  ces 
deux  autres  périodes,  de  5 à 1 5 ans  et  de 
75  à 80.  Ce  résultat,  fort  curieux  sans 
doute,  n’indique  cependant  en  aucune  façon 
l'influence  réelle  des  âges,  et  pour  l’obte- 
nir, il  fallait  mettre  en  rapport  dans  chaque 
période  de  la  vie  le  chiffre  des  fractures 
avec  le  chiffre  de  la  population.  C’est  ce 
que  j’ai  essayé  , en  me  servant  des  tables 
de  Y Annuaire  des  longitudes  ; et  alors  les 
choses  changent  tout  à fait  de  face.  Ainsi 
à la  période  de  5 à 15  ans,  par  exemple, 
appartient  près  du  cinquième  de  la  popu- 
lation totale,  tandis  que  la  même  période 
ne  fournit  guère  qu’un  vingt-troisième  du 
chiffre  total  des  fractures.  A 15  ans,  la 
prédisposition  s’accroît  tout  à coup  , de- 
meure à peu  près  la  même  jusqu’à  25  ans, 
reçoit  alors  un  nouvel  accroissement  tout 
aussi  brusque  que  le  premier;  après  quoi 
elle  ne  fait  plus  que  des  progrès  gradués 
jusqu’à  60  ; de  telle  sorte  que  les  deux  pé- 
riodes de  25  à 30  ans,  de  55  à 60 , par 
exemple , donnant  un  nombre  à peu  près 
égal  de  fractures , la  dernière  est  sous 
l’influence  d’une  prédisposition  presque 
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double  de  l'autre,  puisqu'elle  fournit  au- 
tant de  fractures  pour  une  population  quasi 
moitié  moindre. 

» Mais  au  delà  de  60  ans,  il  se  présente 
un  résultat  bien  inattendu.  Le  chiffre  des 
fractures  diminue  tout  à coup  dans  les 
mêmes  proportions  que  le  chiffre  de  la  po- 
pulation, de  telle  manière  que  la  prédispo- 
sition, qui  avait  toujours  été  en  croissant 
jusque-là  , reste  dès  lors  à peu  près  sta- 
tionnaire ; et  qu’un  nombre  donné  de  vieil- 
lards, entre  70  et  80  ans  par  exemple,  ne 
fournit  pas  sensiblement  plus  de  fractures 
qu’un  nombre  égal  pris  entre  55  et  60. 

» Au-dessus  de  80  ans,  cette  plus 
grande  rareté  des  fractures  devient  tout  à 
fait  manifeste , même  en  déduisant  du 
chiffre  de  la  population  générale  de  cet 
âge  celui  des  indigents  admis  dans  les 
hospices  de  la  vieillesse. 

» Voilà  pour  ce  qui  regarde  le  dernier 
âge:  la  première  enfance  offre  aussi,  sous 
ce  point  de  vue,  des  singularités  que  per- 
sonne n’avait  remarquées  jusqu'ici.  D’un 
relevé  de  quatre  années , pris  à l’hôpital 
des  Enfants  , il  résulte  que  sur  75  frac- 
tures observées  sur  des  sujets  de  2 à 
6 ans,  il  y en  avait  : 


Pour  l’âge  de  2 à 3 ans.  . . 

20 

— - de  3 à 4 — . . . 

21 

— de  4 à 5 — . . . 

6 

— de  5 à 6 — ■ . . . 

13 

— de  6 à 7 — . . . 

15 

» Et  le  chiffre  restait  à peu  près  sta- 
tionnaire pour  les  années  suivantes , jus- 
qu’à la  dixième  ou  douzième  année.  De 
même  ayant  pris  le  service  de  cet  hôpital, 
durant  les  vacances  de  1838,  sur  10  frac- 
tures, j'en  eus  4 chez  les  enfants  de  2 à 
3 ans,  et  6 seulement  de  5 à \ 4 ans.  Les 
enfants  au-dessous  de  2 ans  n’étant  point 
admis  dans  les  hôpitaux , j’ignore  ce  que 
la  statistique  donnerait  pour  ce  premier 
âge  ; mais  du  moins  les  fractures  paraissent 
relativement  assez  communes  à l'âge  de 
2 à 4 ans,  très  rares  de  4 à 5 ; après  quoi, 
la  proportion  augmente  d’année  en  année, 
ainsi  qu'il  a été  dit. 

» Si  donc  on  ne  considère  que  le  chiffre 
absolu  des  fractures , c’est  de  4 à 5 ans 
qu’elles  sont  le  plus  rares  ; de  25  à 60  ans 
qu’elles  sont  le  plus  communes. 


» Si  l'on  compare  ce  chiffre  à celui  de 
la  population  , c’est  toujours  l’âge  de  4 à 
5 ans  qui  en  fournit  le  moins  ; mais  c’est, 
l’âge  de  55  à 80  ans  qui  en  fournit  le  plus. 

» Que  si  maintenant  on  veut  rechercher 
la  raison  de  ces  faits,  peut-être  est-il  per- 
mis de  penser  que  de  2 à 4 ans,  la  marche, 
non  encore  assurée,  est  troublée  par  des 
chutes  plus  fréquentes  qui  agissent  plus 
énergiquement  sur  des  os  encore  faibles. 
A partir  de  la  quatrième  année,  ces  deux 
causes  diminuent,  mais  sont  bientôt  rem- 
placées par  des  causes  nouvelles,  les  jeux, 
les  courses,  les  rixes  des  enfants.  A la 
puberté  vient  s’y  joindre  l’apprentissage 
des  métiers,  et  de  25  à 40  ans,  le  plein 
exercice  des  forces  de  l’homme  ; à partir 
de  40  ans,  la  dégradation  du  squelette;  et 
si  cette  dernière  et  puissante  prédisposi- 
tion aux  fractures  n'en  augmente  pas  le 
nombre  de  55  à 80  ans,  et  le  laisse  même 
diminuer  plus  tard  , c’est  que  la  débilité 
sénile  soustrait  les  individus  à la  plupart 
des  causes  occasionnelles,  les  grands  tra- 
vaux , les  querelles,  les  combats  particu- 
liers, etc. 

» On  voit  que  dans  cette  énumération  , 
les  causes  extérieures  ont  une  large  part, 
et  que  la  fragilité  spéciale  des  os  n’est, 
accusée  que  pour  le  premier  et  le  dernier 
âge.  Boyer  pensait  que  les  os  des  vieillards 
sont  rendus  plus  fragiles  par  l’accumula- 
tion des  sels  terreux.  D’après  les  analyses 
connues,  il  est  certain  , au  contraire,  que 
là  où  les  matières  animales  prédominent , 
les  os  sont  plus  faciles  à rompre , et  ceux 
qui  résistent  le  plus  sont  les  os  à tissu 
compacte  des  adultes.  La  fragilité  des  os 
chez  certains  vieillards  tient  à une  autre 
cause,  c’est-à-dire  à une  affection  du  tissu 
osseux,  qui  élargit  lescanauxdesdiaphyses 
en  amincissant  leurs  parois,  et  qui  agran- 
dit de  même  , et  finit  par  confondre  les 
cellules  du  tissu  spongieux.  J’ai  décrit 
ces  lésions  avec  quelques  détails  dans  mon 
Anatomie  chirurgicale,  et  j étais  arrivé 
| dès  lors  à cette  triple  conclusion,  confir- 
mée depuis  par  mes  recherches  à Bicêtre. 

» fl  y a des  sujets  chez  lesquels  le  sque- 
lette subit  à peine  quelques  modifications 
par  les  progrès  de  l’âge,  et  il  en  est  même 
où  le  tissu  compacte  devient  plus  dense  et 
comme  éburné  ; ceux-ci  résistent  aux 
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fractures  tout  aussi  bien  que  les  adultes. 

» Chez  d’autres,  l’absorption  se  borne  à 
raréfier  le  tissu  spongieux  ; peut-être  est- 
ce  là  le  cas  le  plus  commun,  et  de  là  la 
grande  proportion  dés  fractures  des  côtes, 
du  col  du  fémur,  du  col  huméral,  etc. 

» Enfin,  dans  le  plus  petit  nombre  des 
cas,  l’absorption  agit  sur  toutes  les  parties 
du  squelette,  réduit  les  parois  des  diaphyses 
à la  minceur  d’une  feuille  de  carton  , et 
même  plus  encore  ; ramollit  les  parties 
spongieusesde  telle  sortequ’elless’écrasent 
sous  la  pression  des  doigts  ; de  là  des 
fractures  de  toute  sorte  et  par  les  causes 
les  plus  légères.  Mais  la  rareté  même  de 
cette  affection  défend  de  la  considérer 
comme  un  état  normal  , et  je  dirai  plus 
loin  quelle  me  paraît  être  sa  nature.  » 
(Malgaigne,  Annales  d’hygiène  publique, 
t.  XXII,  p.  241.) 

Sexe.  — Les  hommes  sont  plus  sujets 
aux  fractures  que  les  femmes.  La  propor- 
tion a été  trouvée  de  5 à 2 dans  le  relevé 
fait  par  M.  Malgaigne  sur  les  registres  de 
J’Hôtel-Dieu.  Mais  ce  résultat,  vrai  en  gé- 
néral, varie  beaucoup  aux  diverses  époques 
de  la  vie.  Ainsi , pour  l'âge  de  2 à 5 ans, 
le  nombre  de  filles  atteintes  de  fractures 
est  presque  double  du  nombre  des  gar- 
çons; de  5 à 10,  au  contraire,  ceux-ci 
sont  au  moins  trois  fois  plus  nombreux  , 
et  la  proportion  va  croissant  dans  les  pé- 
riodes suivantes,  à ce  point  qu’entre  1 5 et 
20  ans,  il  y a 1 36  hommes  pour  1 7 femmes, 
c’est-à-dire  environ  une  proportion  de 
8 à 1 . Plus  tard  , la  différence  diminue 
sans  que  cependant , jusqu’à  l’âge  de 
45  ans  , il  y ait  moins  de  3 ou  même 
4 fractures  chez  l’homme  pour  1 fracture 
chez  la  femme.  Après  cette  époque,  la  dif- 
férence baisse  progressivement,  jusqu’à 
ce  qu’enfin,  de  70  à 75  ans,  le  chiffre  est 
égal  dans  les  deux  sexes,  et  qu’au  delà  de 
75  ans,  il  y a près  du  double  de  fractures 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ; 
nouveau  rapprochement  entre  le  premier 
et  le  dernier  âge. 

On  voit  par  là  que  l'influence  des  âges 
n’est  pas  la  même  dans  les  deux  sexes. 
S’il  est  vrai , à peu  de  chose  près , que 
l’homme  de  70  à 80  ans  conserve  la  même 
prédisposition  aux  fractures  que  celui  de 
55  à 60,  évidemment  cette  loi  est  fausse 


pour  les  femmes , chez  qui  le  nombre  des 
fractures  augmente  sensiblement  de  55  à 
80  ans,  eu  égard  au  chiffre  de  la  popula- 
tion. On  peut  peut-être,  jusqu’à  un  certain 
point,  s’expliquer  toutes  ces  différences, 
dans  le  premier  âge , par  le  moindre  dé- 
veloppement des  sujets  du  sexe  féminin  , 
qui  rend  leur  squelette  moins  solide. 
Quant  aux  différences  qui  existent  à un 
âge  plus  avancé,  il  nous  paraît  évident 
qu  elle  s'explique  d’abord  par  la  différence 
d’éducation  entre  les  garçons  et  les  filles, 
et  plus  tard  encore  par  la  différence  des 
professions  ; enfin  , en  ce  qui  concerne  la 
différence  qui  existe  à l’époque  de  la  vieil- 
lesse, M.  Malgaigne  dit  qu’il  faut  bien 
admettre  que  celle-ci  est  plus  rapide  et 
plus  prononcée  chez  les  femmes,  et  qu’elle 
exerce  surtout  plus  d’influence  sur  la  dé- 
gradation du  squelette.  Cette  explication 
nous  paraît  pour  le  moins  prématurée.  On 
arrivera  peut  -être  à une  opinion  plus 
exacte  en  déterminant  l’espèce  de  fracture 
qu’on  observe  sur  chaque  sexe. 

Saisons.  — A.  Paré  semble  avoir  dit  le 
premier  que  les  os  sont  plus  fragiles  en 
hiver,  dans  les  temps  de  gelée,  et  quoique 
appuyée  sur  une  théorie  à laquelle  aucun 
chirurgien  moderne  n’a  attaché  une  grande 
importance,  son  assertion  n’en  avait  pas 
moins  été  acceptée  comme  vraie,  au  moins 
dans  sa  conséquence  capitale,  à savoir,  que 
les  fractures  étaient  beaucoup  plus  fré- 
quentes en  hiver  qu’en  été.  M.  Malgaigne 
a encore  cherché  à préciser  la  valeur  de 
cette  opinion  , et  s’il  l’a  trouvée  jusqu’à 
un  certain  point  exacte,  il  s’en  faut  de 
beaucoup  toutefois  que  la  différence  entre 
l’hiver  et  l’été  soit  aussi  tranchée  qu'on 
avait  semblé  le  croire.  Dans  le  calcul  le 
plus  favorable , en  prenant  en  masse  les 
chiffres  des  onze  années  sur  lesquelles  ont 
porté  ses  recherches  , et  opposant  le  qua- 
drimestre de  décembre  à mars  à chacun  des 
deux  autres,  c’est  tout  au  plus  si  M.  Mal- 
gaigne a trouvé  la  somme  des  fractures 
augmentée  d'un  huitième  par  l’influence 
de  l’hiver. 

En  partageant  l’année  en  trimestres,  la 
proportion  est  moindre  encore,  et  il  est 
telle  série,  comme  par  exemple  celle  de 
1 834  à 1837,  où  le  trimestre  du  prin- 
temps s’est  trouvé  le  plus  chargé  de  tous. 
Si,  enfin,  on  oppose  les  mois  isolés  les  uns 
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des  autres  , on  trouve  fréquemment  tel 
mois  d’été  égal  ou  supérieur  à tel  autre 
mois  d’hiver,  et,  par  exemple,  dans  onze 
années,  février  a offert  constamment  moins 
de  fractures  que  juin  et  octobre. 

« A considérer  nettement  les  choses , 
dit  M.  Malgaigne,  il  y a sans  doute  plus 
de  chutes  en  hiver,  en  raison  du  pavé 
glissant  ; mais  ces  chutes  sont  légères  en 
général,  tandis  que  dans  la  belle  saison  où 
les  grands  travaux  de  maçonnerie,  de  char- 


» En  ce  qui  concerne  l’âge  adulte  et  la 
vieillesse , ce  tableau  n’a  pas  besoin  de 
commentaires  ; on  voit  que  de  25  à 45  ans 
toutes  les  saisons  sont  égales,  et  qu’au 
contraire,  à partir  de  45  ans,  l’hiver  fait 
sentir  son  influence  d’autant  plus  forte 
que  l’âge  est  plus  avancé.  Seulement , 
après  80  ans,  la  production  des  fractures 
suivant  les  saisons  paraît  obéir  à des  lois 
exceptionnelles. 

» Mais  ce  qui  sans  doute  a frappé  le 
lecteur,  c’est  l’opposition  singulière  qui 
règne  sous  ce  point  de  vue  entre  le  pre- 
mier et  le  dernier  âge.  Pour  les  enfants  et 
les  jeunes  gens , non  seulement  l’hiver 
n’amène  pas  plus  de  fractures,  mais  il  de- 
meure notablement  inférieur  à l’été.  J’ai 
rencontré  la  même  différence  à l’hôpital 
des  Enfants,  où,  sur  137  fractures  obser- 
vées de  1 834  à 1837,  le  semestre  d’été 
en  avait  offert  à lui  seul  84.  Comment  ce- 
pendant expliquer  un  fait  si  nouveau  et  si 
contraire  aux  idées  reçues?  Ne  serait-ce 
pas  que  durant  l’hiver  on  garde  soigneu- 
sement les  enfants  à la  maison , tandis 
qu’en  été  les  jeux,  les  courses  vagabondes, 
multiplient  les  occasions  de  fractures  ? 

» Quoi  qu’il  en  soit , la  fâcheuse  in- 
fluence de  l’hiver  ne  s’exerce  donc  bien 
réellement  que  sur  les  vieillards,  et  comme 
la  vieillesse  semble  apporter  une  détério- 
ration plus  marquée  dans  le  squelette  de 
la  femme  surtout,  elle  fournirait  un  notable 
contingent  de  fractures  en  hiver.  Cette 


pente,  etc.,  reprennent  leur  cours,  les 
chutes  se  font  de  haut  et  bien  autrement 
dangereuses.  Et  ce  n’est  pas  là  une  pure 
hypothèse;  vous  allez  voir,  en  effet,  que 
les  adultes  qui  s’abandonnent  à ces  grands 
travaux  fournissent  tout  autant  de  frac- 
tures en  été  qu’en  hiver,  tandis  que  pour 
les  vieillards  débiles  l’hiver  est  la  saison  la 
plus  périlleuse.  Pour  plus  de  simplicité, 
j’ai  partagé  l’année  en  deux  semestres.  En 
voici  le  résultat  : 

Proportions. 

71  à 100 
77  à 100 
égalité. 

120  à 100 
155  à 400 
égalité. 

conjecture  est  vérifiée  par  le  tableau  sui- 
vant : 

Été.  . 81 9 hommes.  297  femmes. 

Hiver.  861  — 400  • — 

» En  sorte  que  l’hiver  n’augmentant  le 
chiffre  des  fractures  que  d’un  seizième 
pour  le  sexe  masculin  , l’accroît  d’un  tiers 
pour  l’autre  sexe,  et  je  me  suis  assuré 
d’ailleurs  que  ce  surcroît  de  fractures  en 
hiver  portait  principalement  sur  les  vieilles 
femmes , tellement  que  passé  l’âge  de 
55  ans , le  nombre  des  fractures  en  hiver 
chez  les  femmes  est  presque  double  du 
chiffre  de  l’été.  » (Malgaigne,  loc.  cit .) 

Prédispositions  de  certaines  parties  du 
squelette.  — Les  recherches  qui  ont  eu 
pour  but  d’apprécier  rigoureusement,  et 
non  par  des  explications  à priori,  le  degré 
de  prédisposition  aux  fractures  que  pré- 
sente chaque  os,  ont  une  date  assez  ré- 
cente. Desault , qui  en  avait  eu  l’idée, 
n’entreprit  point  ces  recherches , tentées 
plus  tard  par  Martin  sur  les  fractures 
reçues  pendant  vingt  années  à l’hôpital 
des  Indous  (Calcutta),  par  Lonsdale  pour 
six  années  de  l’hôpital  de  Middlesex 
(Londres),  par  Wallace  pour  l’hôpital  de 
Pensvlvanie,  en  Amérique,  depuis  sa 
fondation  en  1751  , jusqu’en  1 838.  Mais 
ces  documents  pèchent  beaucoup  par  l’in- 
certitude du  diagnostic;  en  sorte  qu’il  est 
difficile  d’en  tirer  des  conséquences  posi- 
tives. M.  Malgaigne  a cherché  à faire  le 


Ages.  Semestre  d’hiver.  Semestre  d’été. 


2 à 1 5 ans. 

47  fractures. 

66 

14  à 25 

126 

163 

25  à 45 

432 

429 

45  à 55 

225 

188 

55  à 80 

422 

272 

Au-dessus  de  80 

8 

8 
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même  travail  sur  les  registres  de  l’ Hôtel- 
Dieu  , en  les  prenant  seulement  depuis 
l’époque  où  le  diagnostic  est  établi  avec 
certitude,  et,  malgré  cette  précaution,  il 
n’est  pas  bien  certain  que  notre  savant 
confrère  ait  évité  l’erreur.  Quoi  qu’il  en 
soit,  voici  les  résultats  auxquels  il  a été 
conduit  : 


Fractures  du  crâne 53 

— de  la  mâchoire  supérieure 

et  de  la  pommette. . - 3 

— du  nez 4 2 

— delà  mâchoire  inférieure.  27 

— du  rachis 4 1 

— du  bassin  en  général. . . 7 

— du  sacrum 4 

— du  coccyx 4 

— des  côtes 262 

— • d’un  cartilage  costal.  . . 4 

— du  sternum 4 

Total  des  fractures  du  tronc.  ...  379 


Fractures  de  la  clavicule 225 

— de  l’omoplate 4 

— de  l’épaule 3 

— du  col  de  l’humérus.  . . 26 

— du  coude 2 

— de  î’olécrâne 9 

— de  l'avant-bras 107 

— du  cubitus 29 

— du  radius 4 60 

— du  poignet 4 3 

— de  la  main  ou  du  méta- 

carpe  4 6 

— des  phalanges  des  doigts.  42 

Total  des  fractures  supérieures.  . . 925 


Fractures  du  coi  du  fémur 4 04 

— du  fémur 199 

— • du  genou 5 

— de  la  rotule 45 

— de  la  jambe 515 

— du  tibia 29 

— du  péroné 108 

— du  pied 9 

— des  orteils 10 


Total  des  fract.  des  memb.  infér.  . 4 024 


Ainsi  se  classaient  donc  2,328  sujets 
affectés  de  fractures  d’un  seul  os  de  la 
jambe  et  de  l’avant-bras , etc.  Il  faut  y 
ajouter  30  autres  malades  atteints  de  frac- 


tures plus  nombreuses  ou  autrement  com- 
binées , comprenant  les  deux  jambes,  la 
cuisse  et  la  jambe  , etc.,  et  19  fractures 
dont  le  siège  n’était  pas  déterminé. 

Si,  dans  ce  tableau  comparé  aux  autres 
documents  les  plus  authentiques,  on  cher- 
che à déduire  quelques  conséquences,  on 
peut  dire  d’abord  d’une  manière  générale 
que  les  fractures  sont  plus  communes  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche  du  corps; 
ce  fait,  assez  singulier  au  premier  abord, 
s’explique  assez  naturellement  , au  moins 
pour  le  membre  supérieur,  en  songeant 
que  le  côté  droit  est  celui  que  la  plupart 
des  hommes  exercent  de  préférence  et  que 
l’on  porte  instinctivement  en  avant,  soit 
pour  l’attaque  , soit  pour  la  défense  , soit 
pour  se  garantir  d’une  manière  quelcon- 
que. Ce  qui  le  prouverait,  c’est  que  la 
proportion  est  variable  pour  les  différents 
os  et  ne  dépasse  guère  le  quart  au  profit 
du  côté  droit. 

Si  l’on  considère  à part  les  os  du  tronc 
et  ceux  des  membres  , on  trouve  que  les 
fractures  du  tronc  sont  notablement  plus 
rares  que  celles  des  membres  supérieurs , 
et  celles-ci  un  peu  moins  communes  que 
celles  des  membres  inférieurs. 

Une  opinion  bien  généralement  accré- 
ditée depuis  Boyer,  et  même  auparavant , 
c’est  que  les  os  sont  d’autant  plus  exposés 
aux  fractures  qu’ils  sont  plus  superficiels  ; 
mais  cette  opinion,  qui  est  vraie  pour  le 
tibia,  ne  l’est  pas  du  tout  pour  l’olécrâne, 
pour  l’acromion,  pour  le  sternum,  qui  sont 
des  os  tout  à fait  sous-cutanés  et  qui  sont 
rarement  affectés  de  fractures,  ni  pour  le 
fémur,  qui,  bien  que  placé  dans  des  condi- 
tions contraires,  est  très  souvent  fracturé. 
La  forme  des  os  et  les  fonctions  qu’ils  rem- 
plissent ont  beaucoup  plus  d’influence  sur 
la  production  des  fractures  que  leur  situa- 
tion. Ainsi,  il  tombe  déjà  sous  le  bon  sens 
qu’un  os  long,  comme  le  tibia  ou  le  fémur, 
doit  se  fracturer  beaucoup  plus  facilement 
qu’un  os  dont  toutes  les  dimensions  sont 
presque  égales,  comme  le  calcanéum  ou 
les  vertèbres.  Mais  la  prédisposition  sera 
bien  plus  grande  encore  si  à la  forme  Los 
joint  des  fonctions  qui  le  soumettent  à des 
mouvements  nombreux,  qui  l’exposent  à 
des  chocs  multipliés,  à des  secousses  brus- 
ques, toutes  conditions  qui  se  présentent 
pour  les  os  des  membres  , et  principale- 

3 


XI  IF. 


34 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


ment  pour  ceux  de  la  jambe  et  de  l'avant- 

bras. 

L’auteur  de  l’article  Fracture  du  Dic- 
tionnaire des  dictionnaires  a avancé  que  les 
fractures  des  diaphyses  étaient  plus  fré- 
quentes chez  l’adulte,  tandis  que  les  frac- 
tures des  extrémités  articulaires  sont  plus 
fréquentes  chez  les  vieillards.  Cette  opi- 
nion , qui  est  vraie’,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  le  fémur,  demande  à être  établie 
d’une  manière  plus  précise  pour  les  au- 
tres os. 

Affections  morbides.  — Plusieurs  affec- 
tions diathésiques  ou  autres  ont  été  ac- 
cusées de  modifier  les  os  de  telle  façon 
que  leur  friabilité  se  trouve  augmentée,  et 
qu’ils  sont  par  conséquent  plus  exposés 
aux  fractures.  Ces  affections  peuvent  être 
rangées,  ainsi  que  l’a  proposé  M.  Mal- 
gaigne , en  deux  catégories , ou  bien  elles 
rendent  directement  les  os  plus  fragiles , 
ou  bien  elles  accroissent  outre  mesure  la 
puissance  des  muscles  qui  agissent  sur  les 
os , alors  plus  fragiles  relativement.  On 
cite  des  cas  de  fractures  arrivées  par  l’effet 
de  convulsions  violentes  ; nous  aurons 
occasion  d’y  revenir  en  parlant  des  frac- 
tures par  action  musculaire;  nous  devons 
nous  borner  ici  à l’étude  des  affections  qui 
affaiblissent  la  force  de  cohésion  du  tissu 
osseux. 

De  ces  affections,  les  unes,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit , atteignent  toute  l’éco- 
nomie ; on  leur  a donné,  pour  cette  raison, 
les  noms  de  diathèses  et  de  cachexies.  Tels 
sont  le  scorbut,  la  goutte,  le  cancer,  la 
syphilis,  les  scrofules  et  le  rachitisme. 

Scorbut.  — L’influence  du  scorbut  est 
une  de  celles  qui  sont  le  plus  généralement 
acceptées;  cependant  M.  Malgaigne , qui 
dit  que  cette  maladie  fait  invasion  chaque 
année  à Bicêtre , n’a  vu  aucun  cas  de  frac- 
ture qui  pût  lui  être  attribué.  Toutefois, 
ajoute-t-il,  quand  le  scorbut  est  porté  à 
un  haut  degré,  son  action  sur  les  os  est  des 
plus  manifestes.  Dans  l’épidémie  qui  régna 
en  -1  698  à l’hôpital  Saint-Louis,  Poupart 
et  Saviard  trouvèrent  sur  plusieurs  sujets 
les  os  ramollis,  accrus  en  volume,  faciles 
à écraser  sous  la  pression  et  à séparer  des 
épiphyses.  Chez  un  très  jeune  enfant,  ou- 
vert par  Saviard , ce  ramollissement  était 
borné  aux  deux  fémurs.  A.  Bérard  a cité 
aussi  un  cas  de  scorbut  observé  sur  une 


femme  de  la  Salpêtrière , et  qui  n’avait 
réagi  que  sur  une  partie  du  squelette  ; les 
os  de  l’un  des  membres  inférieurs  seule- 
ment furent  trouvés  abreuvés  de  sang  et. 
fragiles  à se  rompre  au  moindre  contact. 
(A.  Bérard,  Dict.  deméd.  en  30  volumes, 
art.  Fracture). 

Goutte.  — La  goutte  a été  signalée  par 
divers  auteurs  comme  prédisposant  aux 
fractures;  mais  on  n’a  apporté  à l’appui 
de  cette  assertion  que  des  faits  assez  peu 
décisifs.  Il  y a d’abord  cette  histoire  rap- 
portée par  Sarrazin. , d’un  homme  de 
soixante  ans,  affecté  depuis  deux  ans  d’une 
arthrilis  pituiteuse  dans  les  articulations  du 
bras  et  du  coude  du  côté  droit,  et  qui  se 
fractura  l’humérus  de  ce  côté  en  mettant 
son  gant;  la  fracture  était  double  et  sié- 
geait à la  fois  à quatre  ou  cinq  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’épaule  et  plus  bas 
près  du  coude.  Le  cal  ne  se  fit  point,  et  le 
sujet  étant  mort  deux  mois  après , on 
trouva  à la  dissection  l’humérus  tout  à fait 
vermoulu  de  carie;  ce  qui  ne  veut  dire 
autre  chose  que  ramolli  et  facile  à écraser 
sous  le  doigt.  Le  malade  affirmait  n’avoir 
jamais  eu  la  vérole?  (Fabrice  de  Hilden  , 
cent.  II , obs.  66.) 

Le  deuxième  fait  a été  publié  par  Kruger- 
Hausen.  Une  femme  de  soixante-seize  ans 
souffrait  depuis  plusieurs  années  de  dou- 
leurs de  goutte  et  de  tiraillements  dans  les 
membres , qui  l’obligeaient  à se  tenir 
toute  courbée.  Un  jour,  voulant  s'asseoir, 
et  tournant  le  bras  droit  en  arrière  pour 
s’assurer  de  la  position  de  sa  chaise,  elle  se 
cassa  le  col  de  l’humérus.  Au.  bout  de  six 
semaines  la  consolidation  étant  presque 
complète  , la  malade  marcha  sur  sa  robe , 
étendit  le  bras  gauche  pour  se  dégager,  et 
se  cassa  l’humérus  gauche,  également  près 
de  la  tête.  A partir  de  ce  moment  elle 
garda  le  lit  ; et  de  nouveau  , comme  on  la 
retournait  pour  lui  administrer  un  lave- 
ment, un  craquement  subit  annonça  une 
fracture  du  col  du  fémur.  ( Kruger-Hausen, 
Medic.  chir.  Beobachtungen,  t.  III,  p.  647.) 

Ces  deux  faits  nous  semblent  assez  peu 
probants.  En  admettant  que  les  malades  ne 
fussent  affectés  que  de  la  goutte  propre- 
ment dite,  leur  âge  ne  permettait  pas 
encore  de  regarder  cette  affection  comme 
la  cause  unique  et  réelle  de  la  fragilité  des 
os , mais  cette  supposition  est  loin  elle- 
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même  d’être  établie.  Ün  voit  au  Musée 
Dupuytren  quelques  squelettes  (3e  gout- 
teux qui  ont  souffert  des  ankylosés  dans 
presque  toutes  les  articulations;  pas  un  ne 
porte  de  traces  de  fractures.  A la  vérité , 
M.  Mercier  dit  avoir  observé  que  les  os 
des  vieux  goutteux  contiennent  une  plus 
grande  proportion  d’huile  médullaire,  ce 
qui  semblerait  indiquer  que  la  goutte  favo- 
rise l’atrophie  sénile  du  squelette;  mais 
il  manque  à cette  assertion  non  seulement 
des  faits  nombreux , mais  encore  des  ex- 
périences chimiques  et  mécaniques  indis- 
pensables. Plusieurs  chirurgiens,  en  effet, 
parmi  lesquels  MM.  Nélaton  et  Malgaigne, 
n’ont  nullement  trouvé  les  os  plus  fragiles 
chez  les  goutteux  que  chez  les  autres 
hommes. 

Cancer.  — L’influence  du  cancer  sur  le 
système  osseux  a été  considérée  comme 
bien  plus  énergique  que  celle  de  la  goutte 
et  des  scrofules.  Cependant  il  faut  bien 
dire  encore  qu’elle  ne  se  montre  que  dans 
le  plus  petit  nombre  de  cas , et  dans  des 
conditions  encore  peu  connues.  M.  Mal- 
gaigne a vu  fréquemment  succomber  à 
Bicêtre  des  sujets  offrant  tous  les  signes 
de  la  cachexie  cancéreuse,  et  qui  d’ail- 
leurs n’étaient  venus  à cet  hospice  qu'après 
avoir  subi  plusieurs  opérations  et  autant 
de  récidives , et  il  n’a  trouvé  sur  aucun 
cette  fragilité  des  os,  qui  a été  rencontrée 
quelquefois  sur  des  malades  atteints  du 
cancer  beaucoup  moins  avancé  en  appa- 
rence. 

Le  premier  exemple  de  ce  genre  a été 
publié  en  \ 723  par  J.-L.  Petit.  Une  vieille 
femme  portait  depuis  longtemps  un  cancer 
à la  mamelle,  dont  elle  n’était  incommodée 
que  de  temps  à autre  ; il  lui  survint , à la 
partie  moyenne  du  fémur  gauche , un 
gonflement  qui  comprenait  toute  la  circon- 
férence de  l’os,  avec  des  douleurs  conti- 
nuelles. En  se  retournant  dans  son  lit,  elle 
se  rompit  la  cuisse  : les  douleurs  cessèrent 
aussitôt.  De  semblables  tumeurs , qui  se 
formèrent  à l’humérus  et  à la  clavicule, 
entraînèrent  de  même  la  fracture  de  ces 
deux  os,  et  la  malade  finit  par  succomber. 
(J.-L.  Petit,  Malacl.  des  os,  t.  II,  p.  363.) 

Mais  il  n’est  pas  besoin  que  les  os  soient 
préalablement  gonflés  pour  que  la  fracture 
ait  lieu.  Mareschal  a donné  l’observation 
d’une  dame  de  quarante-cinq  ans , à la  - 


quelle il  avait  enlevé  une  glande  du  sein  , 
et  qui , après  une  parfaite  cicatrisation , 
ressentit  par  tout  le  corps  des  douleurs 
violentes , et  un  jour,  en  se  retournant 
dans  son  lit,  se  cassa  le  fémur  près  de  son 
col.  Morand  eut  occasion  de  voir  un  fait 
absolument  semblable.  Les  malades  ayant 
succombé  peu  de  temps  après,  le  fémur  fut 
trouvé  ramolli  et  vermoulu.  Chez  la  pre- 
mière , on  ajoute  que  le  périoste  était  dé- 
taché , sans  nul  changement  de  couleur  à 
la  peau. 

Le  fait  de  Louis,  rapporté  dans  tous  les 
auteurs  , est  plus  célèbre.  Il  s’agit  d’une 
religieuse,  âgée  de  soixante  ans,  qui  eut 
un  bras  cassé  par  un  cocher  qui  l’aidait  à 
monter  en  carrosse.  Le  cal  ne  se  fit  point  ; 
sept  mois  après,  étant  assise  dans  un  fau- 
teuil, et  laissant  tomber  négligemment  sa 
main  sur  sa  cuisse,  cela  suffit  pour  lui 
rompre  le  fémur,  et  Louis,  frappé  de  cette 
fragilité , apprit  enfin  que  la  malade  por- 
tait an  sein  un  cancer  ulcéré. 

Il  est  remarquable  que  dans  ces  trois 
cas,  les  fractures  ne  s’étaient  point  conso  - 
lidées. Il  était  donc  important  de  savoir  si 
la  non-consolidation  était  la  loi  des  frac- 
tures causées  par  le  cancer  ou  du  moins 
pendant  son  existence.  Pouteau  a rapporté 
un  cas  qui  prouve  le  contraire.  Il  avait 
enlevé  un  cancer  ulcéré  du  sein  à une 
femme  de  quarante-cinq  ans.  La  cicatri- 
sation se  fit  à merveille;  mais  au  bout 
d’un  an  survinrent  dans  les  hanches  et  les 
cuisses  des  douleurs  qui  obligèrent  la  ma- 
lade à garder  le  lit;  un  an  plus  tard, 
comme  sa  servante  lui  soulevait  la  cuisse, 
le  fémur  se  brisa  avec  une  atroce  douleur, 
rapidement  suivie  d’un  gonflement  consi- 
dérable. Pouteau  la  mit  à l’usage  de  l’eau 
glacée  et  des  pilules  au  beurre  d’anti- 
moine; mais  une  salivation  abondante 
obligea  d’abandonner  au  bout  d’un  mois 
l’usage  de  ces  pilules.  La  consolidation  ne 
s’en  fit  pas  moins,  et  la  malade  survécut 
encore  deux  ans , au  bout  desquels  elle 
mourut  hydropique. 

Etait-ce  bien  ici  le  vice  cancéreux  qui 
avait  agi  sur  les  os?  Pouteau  dit  lui-même 
que  sa  malade  avait  eu,  plusieurs  années 
avant  la  formation  du  cancer,  une  humeur 
rhumatismale , qui  même  entreprit  les  deux 
poignets  le  troisième  jour  après  l’opéra- 
tion. Dupuytren  a vu  nombre  de  fois  des 
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fractures  se  consolider  dans  l’espace  de 
temps  habituel  chez  des  femmes  affectées 
de  cancer  du  sein  ou  de  l’utérus.  Cepen- 
dant, pour  M.  Malgaigne  qui  croit  à l’in- 
fluence pernicieuse  du  cancer  sur  les  os, 
la  question  est  de  savoir  si  le  cal  peut  se 
faire  surdes  os  amenésà  une  fragilité  exces- 
sive par  l’influence  d’un  cancer  extérieur, 
et  cet  auteur  fait  les  réflexions  suivantes  : 

« Les  premières  autopsies  bien  faites 
dans  ces  sortes  de  fractures  appartiennent 
à Dupuytren.  Sur  une  femme  de  cinquante- 
quatre  ans,  il  a vu  des  tumeurs  d’une 
substance  noire,  molle,,  spongieuse  , du 
volume  d’une  amande  , siéger  çà  et  là  sur 
le  fémur,  et  quand  on  les  détachait,  elles 
laissaient  des  trous  qui  pénétraient  jus- 
qu’au canal  médullaire  ; celui-ci  était  très 
large,  à parois  minces  et  fragiles.  Pareille 
dégénérescence  s’observait  sur  le  pubis 
et  sur  les  côtes.  Dans  un  autre  cas,  une 
tumeur  cancéreuse  du  volume  des  deux 
poings  occupait  le  lieu  de  la  fracture  et 
adhérait  aux  deux  fragments  ; les  autres 
os  étaient  friables , mais  nullement  chan- 
gés dans  leur  forme  et  leur  couleur  ( Du- 
puytren, Leçons  orales,  t.  I,  p.  49). 

» On  voit  ici  la  fragilité  due  à deux 
causes,  l’amincissement  des  os  et  le  déve- 
loppement de  tumeurs  cancéreuses  à leur 
surface.  D’autres  fois  , la  dégénérescence 
occupe  l’intérieur  des  os  : ainsi  Blandin 
a vu  le  col  du  fémur,  à l’endroit  d’une 
fracture  analogue,  transformé  en  une  co- 
que osseuse  renfermant  une  matière  squir- 
rheuse , compacte,  criant  sous  le  scalpel 
comme  une  couenne  de  lard  , jaunâtre  à 
l’extérieur  et  rosée  dans  le  centre. 

» La  substance  compacte  du  fémur  et 
des  autres  os  longs  se  réduisait  en  menus 
fragments  sous  le  moindre  effort,  et  le  ca- 
nal médullaire  renfermait,  au  lieu  de 
moelle,  une  matière  semblable  à celle 
qu’on  avait  trouvée  dans  le  col  du  fémur. 
Les  os  du  crâne  étaient  également  ramollis 
(Gazette  des  hôpitaux , 1832,  p.  522). 

» J’ai  vu  des  désordres  semblables  sur 
des  os  présentés  en  1 834,  par  Sanson , à 
l’Académie.  Une  femme,  âgée  de  quarante 
ans,  portait  un  cancer  du  sein  qu’elle  fai- 
sait remonter  à dix-sept  ou  dix-huit  mois, 
et  qui  avait  amené  un  dépérissement  très 
prononcé;  et  déjà  même  on  sentait  des 
tumeurs  dans  l’abdomen.  En  se  mouvant 


dans  son  lit,  elle  se  cassa  la  cuisse  , et  en 
voulant  remédier  à cette  première  fracture, 
l’interne  lui  rompit  le  fémur  du  côté  op- 
posé. Elle  ne  tarda  pas  à succomber.  À 
l’autopsie,  on  trouva  des  tubercules  squir- 
rheux, dont  quelques  uns  ramollis,  dans  les 
parois  abdominales,  dans  le  poumon,  le 
foie,  etc.  Le  système  osseux  en  était  gorgé  ; 
il  y en  avait  dans  l’épaisseur  des  os  du 
crâne;  l’un  d’eux  même,  du  volume  d’une 
noix,  avait  traversé  toute  l’épaisseur  du 
frontal.  Le  rachis,  scié  longitudinalement, 
en  montrait  une  quantité  extraordinaire 
dans  le  corps  de  presque  toutes  les  vertè- 
bres; les  fémurs  en  contenaient  également 
dans  leurs  extrémités  et  dans  le  canal  mé- 
dullaire. Us  semblaient  s’être  accrus  de 
dedans  en  dehors.  Là  où  ils  étaient  plus 
développés  , les  parois  osseuses  étaient 
amincies  dans  la  même  proportion  , et 
c’était  dans  des  points  aussi  amincis  qu’a- 
vaient eu  lieu  les  fractures.  M.  Cruveilhier 
a fait  dessiner  diverses  parties  de  ce  sque- 
lette, en  y joignant  d’autres  observations 
du  même  genre  ( Anatomie  pathologique 
du  corps  humain  , liv.  XX,  pl.  1). 

» En  résumé,  les  fractures  qui  s’opèrent 
presque  spontanément  chez  les  sujets  can- 
céreux paraissent  dues  , dans  la  majeure 
partie  des  cas,  à la  dégénérescence  cancé- 
reuse des  os  mêmes,  et  sont  alors  absolu- 
ment incurables.  Quelquefois,  par  excep- 
tion, les  os  semblent  être  seulement  affectés 
d’une  sorte  d’atrophie  pareille  à l’atrophie 
sénile.  Rumpelt  en  a cité  un  exemple.  Une 
femme  de  soixante  ans  souffrait  depuis 
quatre  ans  d’une  induration  des  glandes 
mammaires;  en  fléchissant  la  cuisse  pen- 
dant son  sommeil,  elle  se  fractura  le  fémur 
droit  en  deux  endroits,  et  la  mort  étant 
survenue  peu  de  temps  après,  on  trouva 
en  même  temps  toutes  les  vraies  côtes 
brisées  , et  nulle  trace  de  matière  cancé- 
reuse dans  le  squelette.  Alors  le  cal  peut 
se  faire  à la  rigueur,  et  tel  était  probable- 
ment le  cas  de  Pouteau.  J’ajouterai  même 
que  cette  atrophie  peut  être  partielle  et 
locale  en  quelque  sorte.  Sur  une  femme 
à qui  j’avais  amputé  un  cancer  du  sein,  et 
qui  succomba  à la  récidive,  je  trouvai  les 
côtes  sous-jacentes  tellement  amincies, 
qu’elles  n’avaient  pas  2 millimètres 
d’épaisseur,  de  plus  ramollies,  gorgées  de 
sang,  faciles  à plier  et  à rompre,  d’ailleurs 
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sans  aucun  vestige  de  dégénérescence  ; les 
côtes  de  l’autre  côté  et  le  reste  du  sque- 
lette étaient  dans  un  état  tout  à fait 
normal.  » (Malgaigne,  Traité  des  fractures 
et  des  luxations,  t.  I,  p.  4 6.) 

Nous  croyons  que,  même  après  tous  ces 
détails,  il  y a à douter  de  l’influence  du 
cancer  sur  la  cohésion  des  os,  ou  du  moins 
qu’il  est  une  distinction  importante  à faire 
à cet  égard.  Nul  doute  qu’un  os  affecté  de 
cancer  ne  soit  plus  friable  qu’un  autre, 
puisque  le  propre  du  cancer  est  de  s’assi- 
miler tous  les  tissus,  et  par  conséquent  de 
détruire  la  structure  de  l’organe  envahi, 
de  détruire  donc  le  tissu  osseux  quand  c’est 
un  os  qui  en  est  le  siège.  Mais  peut-on 
dire  que  là  où  il  n’y  a plus  de  substance 
osseuse,  ou  bien  où  il  y en  a une  quantité 
moitié  moindre  qu’à  l’état  normal  , cette 
substance  est  rendue  plus  friable?  Voilà 
toute  la  question.  Or,  toutes  leS  fois  qu’on 
a trouvé  les  os  friables  chez  un  cancéreux, 
on  n’a  point  recherché  si  les  os  n’étaient 
pas  cancéreux  eux-mêmes.  Quant  à nous, 
qui  avons  fait  quelques  observations,  à la 
vérité  insuffisantes , sur  ce  sujet , nous 
n’avons  trouvé  les  os  friables  que  lorsqu’ils 
étaient  eux -mêmes  cancéreux;  nous  les 
avons  trouvés  quelquefois  tellement  dégé- 
nérés qu’ils  étaient  plutôt  encore  flexibles 
que  friables,  et  qu’ils  se  laissaient  couper 
comme  un  cartilage  ou  comme  un  navet. 

Syphilis.  — « Comme  le  cancer,  dit 
M.  Mal  gaigne , la  syphilis  paraît  exercer 
quelquefois  sur  les  os  une  influence  d’au- 
tant plus  mystérieuse  qu’elle  est  plus  rare, 
et  que  la  majeure  partie  des  malades  y 
échappent.  Marcus  Donatus  est  le  premier 
qui  ait  appelé  l'attention  sur  ce  sujet.  Il 
rapporte  l’histoire  d’un  Portugais  affecté 
depuis  plusieurs  années  d’une  syphilis 
constitutionnelle  avec  des  tumeurs  topha- 
cées  sur  plusieurs  os,  qui  enfin  parais- 
saient avoir  cédé  aux  frictions  mercu- 
rielles. Un  jour,  en  jetant  à un  de  ses 
compagnons  une  moitié  d’orange,  il  se  fit 
une  fracture  à l’humérus  droit  ; la  conso- 
lidation était  à peine  achevée,  qu’en  éten- 
dant le  bras  gauche  hors  du  lit  pour 
prendre  le  pot  de  chambre , il  se  cassa 
l’humérus  gauche,  qui  se  consolida  égale- 
ment bien  (Donati,  De  historia  medica 
mirabili,  lib.  V,  cap.  1).  Depuis  lors,  les 
faits  du  même  genre  se  sont  multipliés  ; 
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on  a même  cité  des  cas  de  non-consolida- 
tion attribuée  à la  syphilis , et  dans  les- 
quels le  mercure  a amené  promptement 
la  réunion  des  os.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  à l'occasion  du  traitement  ; je  veux 
seulement  ajouter,  pour  le  présent,  que 
l’état  anatomique  des  os  ainsi  rendus  fra- 
giles par  la  syphilis  est  encore  inconnu,  et 
que  chez  les  vieillards  elle  paraît  agir  prin- 
cipalement en  favorisant  l’atrophie  du  sque- 
lette. » (Malgaigne,  loc.  cil.,  p.  4 7.) 

Les  faits  relatifs  à la  syphilis  nous  pa- 
raissent pour  le  moins  aussi  douteux  que 
ceux  relatifs  au  cancer. 

Scrofules.  — La  fragilité  des  os  pour 
cause  des  scrofules  est  plus  contestable 
encore,  et  ce  n’est  pas  peu  dire;  M.  Mal- 
gaigne dit  n’avoir  pu  en  rassembler  qu’avec 
peine  quelques  exemples.  Dupuytren  avait 
recueilli  l’observation  d’une  petite  fille  de 
huit  mois,  de  constitution  scrofuleuse, 
qui  tout  à coup , et  sans  nul  symptôme 
précurseur,  se  réveilla  dans  la  nuit  en  je- 
tant de  hauts  cris.  On  crut  qu’elle  avait  été 
prise  de  coliques  venteuses  ; mais  trois 
jours  après  la  mère  découvrit  un  gonfle- 
ment à la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Les  chirurgiens  consultés  ouvrirent 
des  avis  fort  divers  : les  uns  admettaient 
une  simple  courbure  de  l’os  ; d’autres  une 
tumeur  produite  par  le  froid  ; enfin  on 
reconnut  une  fracture  qui  fut  traitée  par 
Dupuytren  et  consolidée  au  bout  de  cinq 
mois  ( Leçons  orales,  t I,  p.  43). 

Un  autre  cas,  rapporté  par  Goodwin , 
est  beaucoup  plus  remarquable.  Marie 
Bradcock,  âgée  de  trente-deux  ans,  lym- 
phatique , teint  blanc  , cheveux  bruns  , 
ayant  toujours  joui  d’une  assez  bonne 
santé,  modérée  dans  sa  manière  de  vivre, 
et  exempte  de  tout  traitement  mercuriel , 
avait,  dans  I hiver  de  4 783,  ressenti  dans 
les  membres  des  douleurs  qu’elle  attribuait 
à un  rhumatisme,  quand  un  jour,  s’étant 
heurté  le  pied  contre  une  brique  , elle  ne 
fut  pas  peu  surprise  de  trouver  une  frac-’ 
ture  près  de  la  cheville.  Avant  d’être  par- 
faitement rétablie  de  cet  accident,  elle  de- 
vint grosse  pour  la  huitième  fois,  et  un  jour 
que  son  mari  l’aidait  à descendre  du  lit, 
sans  nul  effort,  sa  cuisse  gauche  se  trouva 
cassée.  Elle  accoucha  heureusement,  mais 
peu  après  elle  se  cassa  le  bras  gauche  en 
le  posant  simplement  sur  le  cou  d’une 
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personne  qui  l'aidait  à se  lever.  Puis,  dans 
son  lit  même,  elle  se  fractura  le  fémur 
droit,  d’abord  près  de  la  hanche,  et  au  bout 
de  quelque  temps  près  du  genou  ; puis  ce 
fut  la  clavicule,  puis  le  bras  droit,  puis 
encore  le  fémur  droit  à peine  guéri  de  ses 
deux  précédentes  fractures.  Total,  huit 
fractures  dans  l’espace  de  dix-huit  mois, 
sans  aucune  cause  bien  évidente.  Seule- 
ment, avant  chaque  fracture,  elle  éprouvait 
constamment , durant  plusieurs  semaines, 
une  douleur  considérable  en  un  point  dé- 
terminé de  l’os,  laquelle  allait  en  croissant 
jusqu’à  la  fracture  , qui  la  faisait  dispa- 
raître en  peu  de  jours  ; et  à l’époque  où  se 
recueillait  l’observation,  elle  se  plaignait 
d’une  douleur  un  peu  au-dessus  du  coude 
qui  lui  présageait  une  neuvième  fracture. 
A chaque  fracture,  on  se  contentait  d’un 
léger  bandage  ; le  cal  ne  demandait  que 
cinq  ou  six  semaines  pour  se  former.  Le 
docteur  Uamilton,  qui  l’observa. avec  grand 
soin , ne  trouva  rien  d’anormal  dans  la 
transpiration  ni  dans  les  urines.  Son  teint 
indiquait  une  disposition  scrofuleuse  , et 
plusieurs  personnes  de  sa  famille  et  même 
un  de  ses  propres  enfants  étaient  pris  de 
scrofules,  mais  elle-même  n’en  avait  jamais 
souffert  [Journal  de  médecine , t.  LXXVI, 

p.  81). 

Sont-ce  bien  là  des  faits  suffisants  pour 
attester  l’intluence  des  scrofules  sur  les 
fractures?  « Je  ne  voudrais  pas  l’affirmer, 
dit  M.  Malgaigne.  Dans  le  premier  cas, 
une  fracture  unique  ne  prouve  pas  grand 
chose  ; dans  le  second , des  fractures  si 
multipliées  prouvent  trop,  ce  me  semble; 
et  une  fragilité  aussi  étrange  ne  peut  être 
rapportée,  à mon  avis,  qu’à  une  disposition 
rachitique.  » Quant  à nous,  nous  serons 
beaucoup  plus  affirmatif  que  le  savant 
chirurgien,  et  nous  dirons  sans  hésiter  qu’il 
nous  paraît  impossible , pour  quiconque 
connaît  les  milliers  de  scrofuleux  qui  cou- 
rent et  sautent  sans  inconvénient,  de  voir 
dans  ces  accidents  étranges  un  signe  ou 
un  résultat  de  scrofule.  Nous  serons,  au 
contraire,  plus  réservés  touchant  le  rachi- 
tisme, et  en  l’absence  de  tout  détail  nous 
ne  nous  prononcerons  pas  sur  ce  point. 
Nous  dirons  seulement  que  le  rachitisme, 
dans  ce  cas,  nous  paraît  peu  probable, 
puisque  les  observateurs  n’en  ont  indiqué 
aucun  symptôme.  Ce  fait,  ainsi  que  tous 


les  analogues,  doit  donc  être  range  parmi 
ceux  dont  la  cause  reste  inconnue. 

Rachitis.  — Le  rachitisme  est  l’affection 
dont  l’influence  prédisposante  aux  frac- 
tures est  la  mieux  établie.  U agit  non  seu- 
lement chez  les  enfants , mais  encore  chez 
les  adultes  et  les  vieillards.  Les  faits  ici 
abondent  tellement,  que  nous  regardons 
comme  inutile  d’en  citer.  Il  n’y  a presque 
pas  de  praticien  qui  n’en  ait  observé  au 
moins  un. 

A ces  prédispositions  générales,  on  doit 
ajouter  comme  causes  prédisposantes  lo- 
cales la  carie , la  nécrose , les  tubercules  , 
l’ulcération  par  suite  du  voisinage  d’un 
anévrisme  ou  d’une  tumeur  de  mauvaise 
nature,  le  développement  d’hydatides  dans 
les  os,  l’ostéosarcome,  etc.  Toutes  ces  af- 
fections tendent  à diminuer  la  solidité  des 
os  et  favorisent  les  fractures , et  il  serait 
facile  de  citer  des  exemples  à l’appui  ; 
toutefois  il  est  à remarquer  que  les  frac- 
tures produites  en  de  telles  circonstances 
ne  sont,  en  quelque  sorte,  qu’un  accident 
de  l’affection  principale,  et  que  c’est  celle- 
ci  qui  réclame  avant  tout  l’attention  des 
chirurgiens. 

Mais  une  cause  beaucoup  plus  fréquente, 
suivant  M.  Malgaigne  , et  que  l’on  a beau- 
coup trop  négligée  , est  l’inflammation  lo- 
cale du  tissu  osseux.  Il  désigne  ainsi , par 
conjecture,  une  affection  qni  se  traduit  gé- 
néralement à l’extérieur  par  des  douleurs 
sourdes,  que  le  malade  rapporte  à une  con- 
tusion antérieure  ou  à quelque  atteinte  de 
rhumatisme  , rarement  assez  forte  pour 
exciter  une  réaction  générale,  et  n’attirant 
guère  l’attention  que  lorsque  enfin  on  voit, 
sous  un  effort  peu  considérable,  se  produire 
une  fracture  au  lieu  même  qu’occupait  la 
douleur.  M.  Malgaigne  cite  lecas  d’un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  fort  et  bien  constitué, 
qui  se  fractura  le  fémur  en  tombanl  de  sa 
hauteur  sur  un  sol  parfaitement  uni.  De- 
puis quelques  semaines  il  avait  ressenti , 
sur  le  lieu  même  de  la  fracture,  des  dou- 
leurs qu’il  rapportait  à un  rhumatisme. 

La  plupart  des  fractures  des  os  longs  * 
par  l’action  musculaire  se  préparent,  pour 
ainsi  dire,  d’après  le  savant  chirurgien  que 
nous  venons  de  citer , de  cette  manière  : 
Un  garçon  menuisier  éprouvait,  depuis  un 
mois  des  douleurs  rhumatismales  assez 
vives  dans  le  bras  gauche;  une  fracture  se 
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fit  en  appuyant  fortement  la  main  sur  la 
poignée  d’un  vilebrequin  qu’il  faisait  tour- 
ner de  la  main  droite.  Un  laboureur  se  cassa 
le  bras  droit  en  lançant  une  pierre  ; on  ap- 
prit qu’il  avait  toujours  joui  d’une  bonne 
santé  , excepté  depuis  un  mois  , que  des 
douleurs  au  bras  droit  s’étaient  accrues  au 
point  de  l’empêcher  de  travailler.  Du  reste, 
il  n’avait  point  eu  de  fièvre,  ni  perdu  l’ap- 
pétit un  seul  jour.  (Annuaire  des  hôpitaux, 
1819,  p.  494.) 

M.  Malgaigne  considère  toutes  ces  frac- 
tures comme  produites  ou  extérieurement 
favorisées  par  une  inflammation  locale  , et 
il  regarde,  pour  cette  raison,  comme  une 
précaution  importante  , lorsqu’on  a des  ef- 
forts énergiques  à faire  supporter  aux  os, 
comme  dans  le  réduction  des  fractures,  de 
s’assurer  préalablement  si  le  malade  n’a 
pas  éprouvé  de  douleurs  fixes  dans  un  point 
du  membre  luxé. 

L’atrcphie  des  os  , qui  agit  en  diminuant 
leur  épaisseur,  succède  souvent  à des  luxa- 
tions non  réduites  , plus  souvent  à l’immo- 
bilité produite  par  la  paralysie,  et  peut  être 
considérée  comme  une  prédisposition  aux 
fractures.  Ainsi,  le  défaut  d’action  des 
muscles  prédisposerait  aux  fractures  en  af- 
faiblissant la  résistance  des  os  ; au  contraire, 
la  surexcitation  du  système  musculaire  con- 
stitue une  autre  prédisposition  , en  faisant 
supporter  au  squelette  des  efforts  qui  dé- 
passent sa  résistance  normale.  Les  épilep- 
tiques dans  leurs  accès,  les  sujets  atteints 
de  convulsions  violentes  et  répétées  , sont 
naturellement  exposés  aux  fractures  par 
action  musculaire.  Cependant,  même  dans 
ces  cas,  les  muscles  agissent  bien  rarement 
seuls. 

b . Causes  déterminantes.  — On  range 
aujourd’hui  ces  causes  en  deux  catégories  : 
les  violences  extérieures  et  l’action  mus- 
culaire. On  a cité  un  cas  de  fracture  dû  au 
choc  exagéré  du  cœur  contre  les  côtes  ; 
mais  cette  nouvelle  espèce  de  violence  in- 
térieure est  loin  d’être  démontrée. 

Il  n’est  guère  utile  de  faire  remarquer 
que  les  fractures  par  violences  extérieures 
sont  de  beaucoup  les  pluscommunes.  Quand 
la  fracture  a lieu  sur  le  point  même  où  sa 
force  a été  appliquée , on  l’appelle  fracture 
directe  ou  par  cause  directe  j quand  elle  se 
fait  plus  loin,  fracture  par  contre-coup  ou 
par  cause  indirecte.  Mais  il  n’est  pas  tou- 


jours facile,  dans  la  pratique,  de  détermi- 
ner si  telle  fracture  s’est  opérée  directe- 
ment ou  par  contre-coup;  et  quoique  , en 
général  , les  chocs  extérieurs  brisent  l’os 
dans  le  lieu  frappé,  et  que  les  chutes  pro- 
duisent plus  souvent  des  contre-coups  , il 
se  rencontre  tant  d’exceptions  , qu’il  est 
impossible  de  classer  les  causes  extérieures 
des  fractures  autrement  que  par  leur  ordre 
présumé  de  fréquence.  Les  chutes  tiennent 
alors  sans  contestation  le  premier  rang  ; 
viennent  ensuite  les  chocs  directs,  les  fortes 
pressions,  les  mouvements  exagérés  de  tor- 
sion , de  flexion  , de  traction  , auxquels  il 
faut  joindre  quelques  autres  causes  fort 
rares  et  qui  formeraient  autant  de  sections 
particulières. 

C’est  sur  la  pointe  des  pieds  et  des  mains, 
sur  le  talon  et  le  poignet , sur  le  genou  et 
le  coude,  sur  la  hanche  et  l’épaule,  sur  la 
tête  ou  sur  le  bassin  , et  enfin  sur  presque 
toutes  les  régions  du  corps  qu’ont  lieu  les 
chutes  ; elles  se  font  de  très  bas  ou  de  très 
haut,  sur  un  plan  dur  ou  mou  , uni  ou  ra- 
boteux; quelquefois,  enfin,  il  y a comme 
une  succession  de  chutes  : quand  un  maçon 
ou  un  couvreur,  par  exemple,  tombant  d’un 
échafaudage  très  élevé,  rencontre  en  che- 
min un  obstacle  qui  l’arrête  un  instant  pour 
lui  laisser  continuer  sa  chute  jusqu’au  sol. 
Rien,  du  reste,  n’est  plus  irrégulier,  plus 
capricieux,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  que  l’effet 
des  chutes.  Il  y a quelques  armées,  les  jour- 
naux ont  rapporté  l’histoire  d’un  individu 
tombé  dans  une  carrière  de  78  mètres  de 
hauteur,  sans  se  faire  aucune  fracture,  tan- 
dis que,  à peu  près  à la  même  époque,  on 
observait  un  vieillard  de  Bicêtre  qui , pour 
s’être  précipité  d’un  deuxième  étage,  pré- 
sentait des  fractures  de  presque  tout  le 
squelette,  et,  entre  autres,  un  tel  écrase- 
ment de  toute  la  portion  dorsale  du  rachis, 
que  l’on  put  extraire  les  poumons  à travers 
l’écartementde  cette  fracture.  Ce  cas  rentre 
d’ailleurs  beaucoup  plus  dans  la  règle  gé- 
nérale que  le  premier  . et  l’on  sait  même 
qu’une  simple  chute  de  la  hauteur  d’un 
individu  a pu  suffire  pour  fracturer  lajambe, 
la  cuisse,  le  bras,  la  clavicule.  En  général, 
il  semble  que  l’effort  de  la  chute  a besoin, 
pour  opérer  les  fractures  , d’une  certaine 
action  des  muscles  qui  fixent  les  leviers  os- 
seux; et  cela  est  surtout  frappant  pour  les 
fractures  indirectes  : ainsi , il  est  très  dif- 
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ficile  d’obtenir  des  fractures  indirectes  sur 
le  cadavre  , de  quelque  façon  qu’on  varie 
les  chutes  ; et  le  privilège  des  ivrognes  qui 
tombent  tant  de  fois  impunément , tient 
sans  doute  à ce  qu’ils  ne  contractent  nul- 
lementleurs  muscles  pendant  leurs  chutes. 

Les  chutes  produisent  incontestablement 
beaucoup  de  fractures  directes  : ainsi  une 
chute  sur  le  talon  brise  le  calcanéum  ; sur 
le  genou,  la  rotule  ; sur  la  hanche,  le  grand 
trochanter;  sur  l’épaule,  le  col  huméral  ; 
sur  la  poitrine , les  côtes  , etc,.  Mais  , plus 
souvent  encore , la  partie  heurtée  demeure 
intacte  : le  contre-coup  seul  produit  une 
fracture  à distance.  Aux  chutes  sur  le  talon 
succèdent  des  fractures  de  la  jambe , du 
fémur,  du  bassin  même  ; la  chute  sur  la 
main  fracture  le  radius  ou  l’humérus  ; la 
chutesurl’épaulecassela  clavicule;  lachute 
sur  un  point  déterminé  de  la  poitrine  brise 
les  côtes  dans  un  point  plus  ou  moins  éloi- 
gné. On  a expliqué  d’une  façon  très  natu- 
relle le  mécanisme  des  fractures:  l’os,  a-t-on 
dit , appuyant  par  une  extrémité  contre  le 
sol  , le  poids  du  corps  presse  sur  son 
autre  extrémité  et  le  soumet  ainsi  à deux 
puissances  opposées  qui  tendent  à exagérer 
les  courbures  naturelles.  11  se  brise  alors 
comme  un  arc  qu’on  veut  forcer.  Cette 
explication , qui  est  sans  doute  vraie  pour 
un  certain  nombre  de  cas  , ne  les  explique 
cependant  pas  tous,  au  moins  d’une  ma- 
nière complète  et  exclusive.  Ainsi,  d’après 
cette  théorie  , des  chutes  semblables  agis- 
sant sur  le  même  os  , devraient  le  fracturer 
toujours  à peu  près  dans  le  même  point , 
qui  serait  celui  de  sa  plus  grande  cour- 
bure. Or  il  n’en  est  point  ainsi  : on  voit 
des  chutes  sur  l’épaule  briser  la  clavicule 
dans  son  milieu  , ou  près  du  sternum,  ou 
près  de  l’omoplate.  Le  tibia  peut  être  aussi 
brisé  dans  tous  les  points  de  sa  hauteur  ; 
il  l’est  de  préférence  dans  sa  moitié  infé- 
rieure. Pour  le  radius , la  fracture  occupe 
presque  toujours  le  voisinage  du  poi- 
gnet, etc.  La  faiblesse  naturelle  ou  acquise 
de  l’os  en  tel  ou  tel  point , l’obliquité  va- 
riable de  la  chute  et  du  contre-coup,  l’ac- 
tion plus  ou  moins  énergique  de  tel  ou  tel 
muscle  au  moment  du  choc,  d’autres  cir- 
constances qui  ne  sont  pas  encore  bien 
déterminées  , sont  probablement  cause  de 
ces  différences.  Il  en  est  de  même  de  la 
forme  de  la  fracture  , simple  , multiple  , 


transversale,  oblique,  et  des  obliquités  de 
direction  sans  règle  et  sans  mesure  , tout 
aussi  impossibles  à expliquer  qu’à  prévoir. 
En  résumé,  on  constate  le  rapport  de  la 
chute  à la  fracture  , on  en  soupçonne  en 
gros  le  mécanisme  ; mais  la  théorie  rigou- 
reusement exacte,  celle  qui  rendrait  raison 
des  détails  essentiels  du  phénomène  , a 
jusqu’à  présent  échappé  aux  observateurs 
les  plus  attentifs. 

Les  chocs  brusques,  comme  un  coup  de 
bâton , un  coup  de  pierre  , ne  produisent 
guère  que  des  fractures  simples  et  directes. 
M.  Maîgaigne  a fracturé  nombre  de  fois 
tous  les  os  longs  sur  le  cadavre  avec  un 
énorme  levier  en  fer  : presque  jamais  il  n’a 
eu  de  fractures  multiples  ; bien  plus,  chose 
assez  étrange , il  dit  n’avoir  obtenu  fré- 
quemment que  des  fractures  incomplètes. 
Il  n’est  cependant  pas  rare,  sur  le  vivant, 
de  voir  des  fractures  comminutives  pro- 
duites par  des  chocs  directs  : c’est  ainsi 
qu’un  moellon  , une  poutre  ou  toute  autre 
espèce  de  corps  pesant  tombant  de  très 
haut , brisent  communément  les  os  avec 
esquilles  ; et  s’il  s’agit  d’un  corps  mû  par 
la  poudre  à canon  , comme  une  balle  , un 
biscaïen  , un  éclat  d’obus  , etc.,  les  frac- 
tures simples,  ou  plutôt  uniques,  sont  une 
exception  très  rare.  Presque  toujours  il  y 
a des  esquilles,  des  éclats,  et  des  fissures 
qui  se  prolongent  au  loin  sur  les  frag- 
ments. 

Il  est  certains  chocs  favorisés  tantôt  par 
l’obliquité  de  leur  direction  , tantôt  par  la 
configuration  des  os  , qui  amènent  au  con- 
traire des  fractures  indirectes.  Ainsi , un 
coup  porté  d’aplomb  sur  la  face  externe 
du  grand  trochanter  produit  la  fracture 
directe  et  presque  l'écrasement  de  l’os  ; un 
autre,  porté  sur  sa  face  antérieure,  déter- 
mine plutôt  la  fracture  intra-  capsulaire  du 
col  fémoral  , manifestement  indirecte.  Un 
coup  violent  sur  le  sternum  peut  produire 
tantôt  la  fracture  directe  de  cet  os,  tantôt 
la  fracture  indirecte  des  côtes  ou  de  leurs 
cartilages,  etc.  Tous  ces  faits  s’expliquent 
si  naturellement,  qu’il  serait  superflu  d’y 
insister. 

C’est  de  la  même  manière  qu’agit  la  pres- 
sion, tantôt  directement  et  tantôt  indirec- 
tement , seulement  avec  plus  de  lenteur  , 
avec  une  telle  lenteur  même,  que  l'on  con- 
çoit à la  rigueur  , dans  certains  cas  , que 
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si  la  pression  cesse  d’agir  à un  moment 
donné,  l’os  ne  soit  brisé  qu’à  moitié.  C'est 
en  effet  ce  qui  a lieu  quelquefois  , notam- 
ment pour  les  côtes.  Pour  les  grands  os 
des  membres,  des  percussions  assez  fortes 
produisent  un  effet  analogue.  La  théorie 
indique  alors  que  la  rupture  se  fait  par  une 
flexion  exagérée  de  l’os  , et  que  les  fibres 
qui  occupent  le  côté  convexe  de  l’os  durant 
cette  flexion  subissent  une  extension  éner- 
gique et  doivent  se  rompre  les  premières. 
Il  y a cependant  quelques  exceptions  à 
cette  règle.  Lisfranc  a cité  un  cas  très  cu- 
rieux de  fracture  de  la  table  externe  des 
côtes  avec  flexion  en  dedans  de  la  table 
interne.  M.  Malgaigne  cite  un  cascontraire, 
dans  lequel,  la  côte  ayant  été  pliée  en  de- 
dans, la  face  convexe  avait  résisté  , et  la 
fracture  n’avait  eu  lieu  qu’à  la  face  con- 
cave. Il  fit  même  sur  les  côtes  saines  du 
sujet  qui  offrait  cette  lésion  quelques  ex- 
périences dont  plusieurs  lui  fournirent  le 
même  résultat.  Ces  faits  s’expliquent , du 
reste,  de  la  manière  la  plus  naturelle,  par 
les  différences  de  résistance  que  peuvent 
offrir  les  différentes  parties  d’un  même  os 
ou  d’os  différents. 

Les  efforts  de  flexion  exercés  sur  la  con- 
tinuité d’un  os,  en  vue  d’accroître  ou  de 
redresser  sa  courbure  naturelle  , de  même 
qu’on  essaye  de  ployer  un  bâton  sur  le 
genou,  se  rattachent  à la  pression;  seule- 
ment , dans  la  pression , l’os  est  fixé  par 
ses  deux  extrémités,  et  la  violence  exer- 
cée agit  directement  dans  l’intervalle; 
tandis  que  dans  la  flexion  dont  il  s’agit, 
l’os  est  surtout  retenu  par  un  point  quel- 
conque de  sa  continuité  , et  l'effort  se  fait 
sur  l’une  de  ses  extrémités  ou  sur  les  deux 
à la  fois.  Un  jeune  plâtrier  conduisant  sa 
charrette  par  un  chemin  très  fangeux,  avait 
mis  le  pied  dans  une  ornière  profonde  ; 
dans  le  même  instant  il  voulut  fouetter  ses 
chevaux,  le  coup  porta  à faux;  le  jeune 
homme,  entraîné  en  avant,  faillit  de  tom- 
ber, et  eut  la  jambe  cassée  par  le  rebord  de 
l’ornière  ( Journ . général  deméd.,  t.XXlY, 
p.  375).  Dans  la  réduction  des  vieilles 
luxations  du  coude  en  arrière,  plus  d’une 
fois  une  flexion  forcée  de  l’avant-bras  a 
rompu  l’olécrâne  par  le  même  mécanisme. 
Quant  à la  torsion,  elle  agit  sur  toute 
l’étendue  d’un  os  , et  le  brise  générale- 
ment dans  sa  partie  la  plus  faible;  c’est 


donc  toujours  une  cause  indirecte.  Elle 
vient  en  aide  quelquefois  à la  pression  : 
ainsi  une  forte  pression  sur  le  sternum 
fracture  les  côtes  en  les  courbant  et  en  les 
tordant  tout  ensemble.  D’autres  fois  elle 
suffit  seule,  et  bon  nombre  de  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  ne  re- 
connaissent pas  d’autres  causes.  Elle  peut 
même  agir  sur  les  diaphyses  ; mais  alors 
il  faut  une  force  immense  ou  bien  une  alté- 
ration du  tissu  osseux.  C'est  par  ce  méca- 
nisme que  les  sujets  atteints  de  rachitis 
ou  de  cancer  se  fracturent  les  membres 
en  se  retournant  dans  leur  lit. 

M.  Malgaigne  rapporte  à ce  sujet  le  fait 
suivant  : 

« Comme  j’essayais  de  réduire  une  luxa- 
tion fort  ancienne  du  fémur,  j’avais  chargé 
un  aide  intelligent  de  tourner  la  cuisse 
en  dehors  à un  mouvement  donné.  L’os  ré- 
sista à ce  mouvement;  la  rotation  aboutit 
donc  à un  effort  de  torsion  qui , bien  que 
dirigé  avec  lenteur,  fractura  le  fémur  vers 
son  tiers  inférieur  ; mais  les  douleurs  vives 
et  prolongées  qui  accompagnèrent  cette 
fracture  parurent  accuser  une  altération 
préalable  dans  cette  portion  de  l’os.  « 
(Malgaigne,  loc.cit.,  p.  28.) 

Il  est  encore  d’autres  fractures  qui  sont 
dues  à une  traction  violente,  tantôt  di- 
recte, comme  quand  un  membre  est  engagé 
dans  les  rouages  d’une  machine  et  retenu 
d’un  autre  côté;  tantôt  indirecte  et  agis- 
sant obliquement  sur  l'os  , de  manière  à 
en  produire  la  flexion  : ainsi  la  malléole 
tibiale  peut  être  arrachée  par  le  renverse- 
ment du  pied  en  dehors  , et  le  péroné  se 
fracturer  dans  un  renversement  du  pied  en 
dedans.  Les  fractures  de  la  rotule  par 
contraction  musculaire  se  font  suivant  l’un 
ou  l’autre  mécanisme,  plus  souvent  toute- 
fois parla  traction  oblique  que  par  la  trac- 
tion droite.  Troja  et  de  Wilson  ont  fait 
des  expériences  pour  apprécier  la  force  de 
résistance  des  os  à la  traction  directe , et 
ont  trouvé  que  le  cubitus  d’un  homme  de 
vingt  ans  , par  exemple,  dépouillé  de  son 
périoste , se  rompit  sous  une  traction 
de  464  livres;  celui  du  côté  opposé,  avec 
son  périoste,  exigea  une  force  de  485  li- 
vres. Pour  décoller  une  épiphyse  , en  lais- 
sant Je  périoste  intact,  il  fallut  un  poids 
de  550  livres;  en  enlevant  le  périoste  il 
suffit  de  1 1 9 livres. 


42 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR 


Ces  expériences,  qui  ne  donnent  pas 
ce  qu’on  avait  obtenu  à l’aide  du  calcul , 
n’ont  qu’une  bien  faible  importance  dans  la 
pratique,  si  tant  est  qu’elles  en  aient  une. 

Au  premier  abord,  l’action  musculaire 
ne  semble  pouvoir  agir  autrement  que  par 
une  traction  exercée  sur  les  extrémités 
d’un  os,  comme  dans  les  fractures  de  la 
rotule  où  les  deux  extrémités  sont  tirées 
en  sens  inverse  par  le  ligament  rotulien  et 
le  tendon  du  triceps.  Mais  quelquefois 
cette  traction  s’exerce  sur  la  continuité  de 
l’os  même,  les  deux  extrémités  demeurant 
fixes;  c’est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  cer- 
taines fractures  des  os  longs,  d’autres 
fois  , la  puissance  musculaire  agit  comme 
un  obstacle  qui  retient  le  milieu  de  l’os , 
tandis  que  son  autre  extrémité  est  em- 
portée par  un  mouvement  violent  : ainsi  on 
connaît  plusieurs  exemples  de  fractures 
de  l’humérus  déterminées  par  un  effort  pour 
asséner  un  coup  de  poing,  pour  lancer 
une  pierre , etc.  Les  os  le  plus  souvent 
fracturés  par  l’action  musculaire  sont  la 
rotule,  le  calcanéum,  l’olécrâne,  l'hu- 
mérus , le  fémur  -y  on  cite  également  quel- 
ques exemples  analogues  de  fractures  du 
sternum , des  côtes  , de  la  clavicule  , de 
l’avant-bras  et  même  du  tibia. 

Les  violentes  explosions  de  gaz,  le  déga- 
gement subit  d’une  masse  de  vapeur,  sont 
encore  des  causes  fort  singulières  de  frac- 
tures, mais  dont  la  réalité  ne  saurait  être 
révoquée  en  doute,  comme  le  prouvent  les 
exemples  suivants.  Deux  soldats  avaient 
le  bout  du  pouce  appuyé  sur  la  lumière  du 
canon  ; tandis  qu’on  bourrait  lagargousse, 
le  coup  partit  inopinément;  le  feu  sortit 
par  la  lumière  avec  une  violence  extrême, 
et  l’un  d eux  eut  les  deux  phalanges  du 
pouce  fracturées  (Ravaton,  loc.  cil.,  p.  309). 
On  a vu  même,  dans  l’affreuse  catastrophe 
du  chemin  de  fer  de  Versailles,  en  1842, 
le  crâne  rompu  circulairement , et  éclaté 
par  le  dégagement  de  vapeur  produit  par 
l’ébullition  des  parties  aqueuses  du  cerveau. 

Fractures  chez  le  foetus.  — Telles  sont 
les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles 
des  fractures  que  l’on  observe  ou  que  l’on 
a mentionnées  pour  celles  de  ces  lésions 
qui  se  produisent  pendant  la  vie  animale. 
Mais  on  a,  dans  ces  derniers  temps  surtout, 
appelé  l’attention  sur  des  fractures  fort 
extraordinaires,  qui  se  produisent  pendant 


la  vie  intra-utérine  et  qui  méritent  de  nous 
arrêter  un  instant. 

Il  ne  doit  point  s’agir  ici,  bien  entendu, 
des  fractures  déterminées  pendant  le  tra- 
vail de  l’accouchement,  lesquelles  appar- 
tiennent à la  catégorie  générale,  mais 
bien  et  exclusivement  de  celles  qui  s’effec- 
tuent pendant  la  vie  intra-utérine,  que  nous 
plaçons  ici  faute  de  leur  trouver  un  endroit 
mieux  indiqué. 

Devergie  l’aîné  a rapporté  l’histoire 
d’une  femme  qui , étant  grosse  de  six 
mois , se  frappa  violemment  l’abdomen 
contre  l’angle  d’une  table.  La  douleur  fut 
excessivement  aiguë  et  persista  pendant 
quelque  temps.  Cette  femme  accoucha, 
au  terme  ordinaire , d'un  enfant  assez  fort, 
et  qui  présentait  une  tumeur  volumineuse 
dans  la  région  de  la  clavicule  gauche.  Il 
mourut  le  huitième  jour,  et  à l’autopsie  on 
trouva  cette  tumeur  formée  par  un  cal  so- 
lide et  volumineux , réunissant  une  frac- 
ture de  la  clavicule  dont  les  deux  frag- 
ments avaient  un  peu  chevauché  l’un  sur 
l’autre  ( Revueméd . , t.  II,  p.  1 52). 

Une  pareille  cause  peut-elle  produire 
une  fracture  compliquée  d’issue  des  frag- 
ments ? Le  fait  suivant  observé  par  Carus 
semble  le  prouver.  Cependant  quelques 
auteurs  ont  mieux  aimé  l’expliquer  par  la 
contraction  des  muscles  consécutive  à la 
fracture. 

Une  jeune  femme  enceinte  de  six  mois 
fît  une  chute  sur  le  bas-ventre;  aussitôt 
elle  sentit  le  foetus  remuer  avecforce;  mais 
ces  mouvements  ne  tardèrent  pas  à cesser. 
Elle  accoucha  à terme  d’un  enfant  mai- 
gre, très  faible,  offrant  à la  jambe  une 
plaie  transversale  à lèvres  flasques  et 
pâles,  par  laquelle  faisait  saillie  la  dia- 
physe  du  tibia  tout  à fait  séparée  de  son 
épiphyse  inférieure. 

L’os  saillant  était  nécrosé.  Carus  en 
tenta  vainement  la  réduction,  et  la  gan- 
grène emporta  l’enfant  le  treizième  jour. 
( Arch . génér.  de  méd.,  t.  XVI,  p.  288.) 

Un  cas  plus  extraordinaire  est  celui 
d’une  fracture  avec  issue  d’un  fragment 
sans  violence  extérieure. 

Une  femme  enceinte  entendit,  dans  un 
mouvement  du  fœtus  , un  bruit  semblable 
à celui  produit  par  la  rupture  d’un  bâton  ; 
et  dès  lors  elle  ressentit  dans  le  ventre  des 
douleurs  pareilles  à celles  d’une  piqûre. 
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Six  semaines  après  elle  accoucha  préma- 
turément de  deux  jumeaux  mâles,  dont 
l'un  portait  une  fracture  du  fémur  gauche  ; 
l’os  faisait  à travers  les  téguments  une 
saillie  de  plus  d’un  pouce  et  il  était  carié. 
Ce  fait,  qui  paraît  appartenir  à Strambio, 
a donné  lieu  à plus  d’une  interprétation. 
Les  uns  y ont  vu  une  fracture  par  action 
musculaire  ; d’autres,  considérant  la  pré- 
sence des  deux  fœtus,  ont  présumé  que  le 
fœtus  blessé  avait  engagé  sa  cuisse  entre 
les  membres  du  fœtus  voisin  , et  qu’il  se 
la  serait  brisée  en  la  retirant  ; sur  cette 
explication,  Oswald  s’est  hâté  de  conclure 
qu’une  pareille  fracture  ne  saurait  avoir 
lieu  que  dans  les  grossesses  doubles  (Dict. 
des  dict.,  par  M.  le  docteur  Fabre,  art. 
Fractures).  Il  est  au  moins  prudent  d’at- 
tendre de  nouveaux  faits. 

Si  déjà  tant  d’obscurité  enveloppe  l’étio- 
logie des  fractures  simples  , la  difficulté 
est  bien  autre  pour  ces  cas  particuliers  où 
des  fractures  très  nombreuses  occupent 
presque  tous  les  os  du  squelette.  Male- 
branche  dit  qu’on  voyait  aux  Invalides, 
vers  1 668  , un  jeune  homme  qui  était  né 
fou,  et  dont  le  corps  était  tout  rompu  dans 
les  mêmes  endroits  que  l’on  rompt  les 
criminels  ; il  en  rapporte  la  cause  à l’ima- 
gination de  la  mère  qui,  étant  enceinte , 
avait  voulu  assister  au  supplice  de  la  roue. 
Hartzœker,  en  1708,  raconta  une  pareille 
histoire  ; et  Muys,  en  1 751 , une  troisième  ; 
mais  ni  l’un  ni  l’autre  n’avaient  vu  les 
sujets.  Un  quatrième  cas  a été  observé 
par  Amand. 

Une  dame  de  qualité  fit  une  fausse 
couche;  le  fœtus,  venu  mort  et  qui  parais- 
sait être  au  quatrième  ou  au  cinquième, 
mois,  présentait  au  milieu  des  avant-bras, 
des  cuisses  et  des  jambes,  des  impressions 
entièrement  semblables  à celles  que  fait  la 
barre  de  fer  sur  les  membres  d’un  patient 
auquel  on  fait  subir  le  supplice  de  la  roue  ; 
les  os  étaient  distinctement  divisés  dans 
ces  points  et  n’étaient  joints  que  par  la 
peau.  L’accoucheur  n’osa  cette  fois  adres- 
ser aucune  question  à sa  noble  cliente. 
(Amand , Observations  sur  les  accouche- 
ments, obs.  8.) 

Monteggia  a vu  aussi  sur  un  enfant 
nouveau -né  douze  fractures  non  encore 
réunies,  occupant  le  milieu  des  os  longs 
des  quatre  membres  ; la  mère  avait  fait 


trois  chutes  graves  dans  le  cours  de  sa 
grossesse,  et  cette  circonstance  semblait 
mettre  sur  la  voie  d’une  étiologie  plus 
plausible  ; cependant  déjà  l’habile  obser- 
vateur, frappé  de  la  symétrie  et  du  nom- 
bre de  ces  fractures  , soupçonnait  quelque 
vice  originel  dans  la  formation  des  os. 

Chaussier  a publié  deux  faits  dans  les- 
quels la  cause  semble  tout  à fait  impéné- 
trable. Le  premier,  moins  complet,  con- 
cernait un  enfant  nouveau-né  déposé  à la 
Maternité  ; la  mère,  autant  qu’on  peut  le 
savoir , n’avait  éprouvé  aucun  accident 
pendant  sa  grossesse  ; l’accouchement 
avait  été  facile,  nulle  violence  n’avait  été 
exercée  sur  l’enfant.  Il  mourut  peu  de 
temps  après  , et  l’autopsie  fit  reconnaître 
au  moins  quarante-trois  fractures  bien 
distinctes,  les  unes  récentes , les  autres 
dans  un  état  de  consolidation  plus  ou 
moins  avancée. 

Le  deuxième  cas  fut  recueilli  en  1813, 
et  a été  plus  complètement  décrit  : 

Une  femme  bien  portante,  et  déjà  mère 
de  quatre  enfants  bien  portants,  eut  une 
cinquième  grossesse  qui  arriva  à terme 
sans  accidents;  elle  avait  même  remarqué 
que  les  mouvements  de  l’enfant  avaient 
été  rares  et  peu  considérables.  L’accou- 
chement se  fit  en  trois  heures  , sans  vio- 
lence ; l’enfant  mourut  en  vingt-quatre 
heures  avec  une  teinte  bleue  très  foncée 
de  la  peau  ; les  poumons  étaient  très  pe- 
tits, le  crâne  au  contraire  très  volumineux 
et  contenait  une  grande  quantité  de  li- 
quide. Mais  le  système  osseux  offrit  sur- 
tout des  lésions  remarquables. 

On  n’y  compta  pas  moins  de  1 1 % frac- 
tures , savoir  : 70  sur  les  côtes,  20  sur 
les  membres  supérieurs,  22  aux  membres 
inférieurs.  Clavicules,  omoplates,  tous  les 
grands  os,  et  enfin  le  cinquième  os  méta- 
carpien de  chaque  main  , et  le  deuxième 
métatarsien  du  pied  droit,  offraient  des 
traces  de  fractures , les  unes  encore  mo- 
biles et  crépitantes,  les  autres  déjà  conso- 
lidées. 

Les  os  longs  des  membres,  évidemment 
plus  courts,  mais  plus  gros  que  d’ordinaire, 
avaient  des  courbures  à divers  degrés  ; 
leur  périoste  était  blanc,  épais,  surtout  au 
niveau  des  fractures  récentes;  les  surfaces 
de  ces  fractures  étaient  rouges,  inégales, 
raboteuses,  parsemées  de  petits  grains  et 
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de  filaments  lamineux  qui  s’étendaient 
d’une  surface  à l’autre.  Les  muscles  des 
membres  étaient  épais,  repliés  et  flexueux 
dans  le  sens  de  leur  longueur.  (Chaussier, 
Mémoire  sur  les  fractures  et  les  luxations 
survenues  à clés  fœtus. — Bulletin  de  la  Fax. 
deméd.,  I 81  3.  p.  301 . — Vidal,  Pathologie 
externe , t.  II,  p.  460.) 

A quelle  cause  rapporter  de  semblables 
lésions?  L’ancienne  hypothèse  qui  accu- 
sait l’imagination  de  la  mère  ne  saurait 
se  soutenir  devant  les  faits  modernes  ; ni 
l’évacuation  prématurée  des  eaux , ni  les 
contractions  convulsives  de  la  matrice  sur 
le  foetus  ne  produisent  de  pareils  résul- 
tats ; et  la  symétrie  des  fractures  qui  avait 
frappé  Monteggia  ne  s'est  pas  rencontrée 
dans  les  autres  observations.  Chaussier 
admet  une  disposition  intérieure,  une  alté- 
ration de  la  nutrition  analogue  à celle  qui 
rend  les  os  si  cassants  chez  certains  vieil- 
lards et  certains  adultes , et  allègue  en 
preuve  la  fragilité  générale  des  os  , leur 
couleur  rouge  plus  foncée  que  dans  l’état 
ordinaire,  le  développement  de  leurs  vais- 
seaux. Ce  serait  comme  une  sorte  de  ra- 
chitis  commençant  ; et  les  fractures  tout 
aussi  nombreuses  que  l’on  a vues  quelque- 
fois sur  des  enfants  rachitiques  donnent 
un  certain  poids  à cette  conjecture.  Enfin, 
quelques  uns  ont  accusé  les  contractions 
des  muscles  du  fœtus  ; et,  dans  le  dernier 
cas  de  Chaussier,  l’hydrocéphale  aurait 
pu  être  la  source  de  ces  convulsions.  Les 
observateurs  plus  récents  n’ont  pas  cher- 
ché à expliquer  ces  faits, et  M.  Malgaigne, 
en  particulier  , se  borne  à dire  qu’il  est 
probable  qu’il  y a à la  fois  dans  ces  cas 
altération  des  os  et  contraction  des  mus- 
cles, mais  que  cela  demande  à être  mieux 
démontré. 

Traitement.  — Le  traitement  des  frac- 
tures est  sans  contredit  une  des  parties  les 
plus  importantes  de  la  chirurgie.  Beau- 
coup moins  brillante  que  la  chirurgie  opé- 
ratoire, la  chirurgie  des  fractures  est 
beaucoup  plus  satisfaisante  par  la  sûreté 
des  résultats  quand  le  traitement  est  ha- 
bilement dirigé,  et  ces  résultats  sont  eux- 
mêmes  d'autant  plus  importants  qu’on  a 
plus  souvent  l’occasion  de  les  voir  se  re- 
nouveler ; car  les  fractures  constituent  un 
des  groupes  chirurgicaux  qu’on  rencontre 
le  plus  fréquemment  dans  la  pratique. 


Quoique  la  manière  de  remplir  les  indi- 
cations que  présente  le  traitement  des  frac- 
tures soit  assez  variable  pour  chacune 
d’elles,  il  est  cependant  un  certain  nombre 
de  règles  générales  qu’on  peut  et  qu’on 
doit  établir,  et  desquelles  le  chirurgien  ne 
devra  que  très  rarement  s’écarter.  Il  est 
aussi  un  certain  nombre  d’appareils  qui 
servent  avec  quelques  légères  modifications 
dans  presque  toutes  les  fractures,  et  qu’il 
suffit  de  décrire  une  fois  pour  n’avoir  plus  à 
s’en  occuper  ensuite. 

On  peut  rapporter  à cinq  ordres  diffé- 
rents les  soins  que  réclame  un  malade  at- 
teint de  fracture.  Ce  sont  : 1°  les  soins 
préalables  ; 2°  la  réduction  ; 3°  la  conten- 
tion ou  application  des  divers  appareils  ; 
4°  les  soins  médicaux  que  peuvent  récla- 
mer les  divers  accidents  qui  viennent 
compliquer  la  fracture  ; 5°  enfin  les  moyens 
qu’on  doit  employer  consécutivement  lors- 
que la  fracture  est  consolidée  et  qu’il  ne 
s’agit  plus  que  de  rendre  ses  fonctions  à 
l’organe  fracturé. 

1°  Soins  préalables.  — MM.  Gosselin  et 
Denonvilliers  les  ont  bien  décrits  dans  le 
passage  suivant  : 

« Trop  souvent  le  blessé  se  trouve  , au 
moment  de  l’accident,  éloigné  du  secours 
du  chirurgien  ; par  conséquent,  sauf  les 
cas  où  la  lésion  siégeant  à l’un  des  mem- 
bres supérieurs,  il  peut  lui-même  se  rele- 
ver et  soutenir  la  partie  blessée  à l’aide  du 
membre  sain  ou  d’une  écharpe , il  reçoit 
les  premiers  soins  de  personnes  étrangères 
à l’art,  qui,  ne  tenant  aucun  compte  du 
membre  fracturé,  ou  du  moins  le  maniant 
sans  précaution,  ne  manquent  pas  de  cau- 
ser de  vives  douleurs  au  malade,  et  fré- 
quemment augmentent  l’étendue  des  dépla- 
cements par  leurs  manœuvres  impruden- 
tes. Il  serait  à désirer  que  les  Fragments 
de  chirurgie  populaire  de  Mayor  fussent 
plus  connus  de  la  classe  la  plus  exposée 
aux  accidents.  L’ingénieux  chirurgien  de 
Lausanne  pose  d’excellents  préceptes  pour 
les  premiers  soins  à donner  aux  personnes 
atteintes  de  fractures,  en  attendant  l’ar- 
rivée du  médecin.  Nous  aurons  occasion, 
dans  les  détails  dans  lesquels  nous  allons 
entrer,  de  reproduire  quelques  uns  de  ces 
préceptes  , qui  ne  seront  pas  inutiles  , 
même  aux  chirurgiens  appelés  pour  re- 
lever les  blessés  et  les  faire  transporter 
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dans  un  lieu  où  ils  pourront  recevoir  des 
soins  plus  efficaces. 

» On  peut  ordinairement  constater  la 
fracture  à travers  les  vêtements,  sinon  on 
les  découdra  ou  on  les  coupera  sur  place 
avec  des  ciseaux.  Alors  , après  avoir  re- 
connu l’état  des  parties,  le  chirurgien  leur 
rendra,  autant  que  possible,  leur  confor- 
mation naturelle  , à l’aide  de  manœuvres 
analogues  à celles  qu’il  exercera  plus  tard 
pour  le  traitement  définitif  ; puis  mainte- 
nant avec  les  mains  placées  l’une  au- 
dessous,  l’autre  au-dessus  de  la  solution 
de  continuité,  les  os  en  rapport,  ou,  si  le 
membre  est  trop  gros,  se  faisant  aider  par 
une  personne  intelligente  qui  fixera  la 
partie  supérieure,  il  fera  relever  et  porter 
le  blessé  sur  le  lit  ou  sur  le  brancard  de 
la  manière  suivante,  qui  est  la  plus  com- 
mode pour  le  blessé,  et  celle  qu’on  pourra 
plus  tard  employer  pour  transporter  le 
malade  d’un  lit  dans  un  autre.  Le  blessé 
passant  ses  bras  autour  du  cou  d’un  homme 
vigoureux  , celui-ci  le  saisira  à bras  le 
corps  , tandis  que  deux  autres  personnes 
maintiendront  l’une  le  bassin  , l’autre  le 
membre  sain,  et  que  l’opérateur,  dirigeant 
les  mouvements  simultanés  des  aides,  se 
chargera  lui-même  du  membre  malade. 
Le  blessé  étant  ainsi  soulevé,  le  brancard 
sera  élevé , glissé  au-dessous  de  lui , de 
manière  qu'il  soit  facile  de  l’y  poser.  Si  le 
lit  est  à peu  de  distance  du  lieu  de  l’acci- 
dent, ou  s’il  s’agit  d’y  déposer  le  blessé 
après  l’avoir  amené  sur  un  brancard  , on 
le  déshabillera,  en  coupant  les  chaussures 
et  les  vêtements  qu’on  ne  pourrait  enlever 
sans  imprimer  des  secousses  et  des  mou- 
vements à la  fracture  ; puis  , enlevant  le 
malade  du  lieu  de  sa  chute  dans  le  pre- 
mier cas,  et  dans  le  second  de  dessus  le 
brancard  qu’on  fera  élever  jusqu’à  la  hau- 
teur des  aides,  on  le  transportera  vers  le 
lit  où  d’autres  aides  placés  du  côté  opposé 
recevront  le  membre  sain  et  le  siège,  de 
manière  que  celui-ci  repose  au  milieu  du 
lit.  Il  ne  s’agira  plus  alors  que  du  traite- 
ment proprement  dit. 

» Quelques  mots  cependant  sur  les 
brancards  et  sur  les  lits  propres  à trans- 
porter et  à recevoir  les  malades  affectés 
de  fracture. 

» Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à dé- 
crire les  appareils  plus  ou  moins  ingénieux 
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imaginés  pour  transporter  les  blessés. 
Rien  loin,  en  effet,  d’avoir  à sa  disposition 
des  appareils  de  ce  genre,  on  n’a  souvent 
que  trop  de  difficulté  à se  procurer  un 
lourd  brancard  , garni  d’un  matelas  ou 
d’une  paillasse,  tel  que  celui  qu’on  em- 
ploie généralement  dans  les  hôpitaux  de 
Paris , et  que  tout  le  monde  connaît.  Il 
serait  plus  pratique  de  transcrire  ici  les 
moyens  que  M.  Mayor  indique  pour  en 
construire  un  extemporanément , si  nous 
ne  pensions  qu’un  esprit  inventif  et  une 
expérience  vite  acquise  en  pareils  cas 
seront  plus  utiles  au  chirurgien  que  des 
préceptes  tracés  d’avance.  Quel  que  soit 
le  moyen  de  transport  auquel  on  aura  re- 
cours , le  membre  blessé  devra  reposer 
sur  des  oreillers  ou  des  coussins  remplis 
de  balle  d’avoine,  disposés  de  manière  à 
former  un  plan  horizontal  si  la  fracture 
affecte  la  jambe  ; un  double  plan  incliné  si 
la  cuisse  est  malade.  Si  le  voyage  devait 
avoir  une  certaine  longueur  , il  serait  bon 
d’assujettir  le  membre  à l’aide  d’une  cra- 
vate , ou  même  d’un  appareil  provisoire 
fait  avec  ce  qu’on  pourrait  rencontrer. 

» Quant  au  lit  sur  lequel  doit  rester  le 
blessé  pendant  le  temps  de  la  cure,  il  est 
bon  qu’il  n’ait  pas  plus  de  3 pieds  de 
largeur,  afin  que  le  chirurgien  et  les  aides 
puissent  se  placer  plus  commodément  de 
chaque  côté  lors  du  pansement.  Les  lits 
de  plume  sont  trop  mous,  trop  chauds,  et 
se  laissent  trop  facilement  enfoncer  par  la 
pression  du  corps  ; il  faut  leur  préférer 
un  sommier  de  crin.  Dans  quelques  cas 
de  fractures  des  membres  inférieurs , il 
est  avantageux,  pour  rendre  plus  solide 
le  plan  horizontal  sur  lequel  repose  le 
membre  blessé , de  placer  entre  les  deux 
matelas  une  planche  qui  s’étende  depuis  le 
bassin  jusqu’aux  pieds.  Les  oreillers  pla- 
cés sous  la  tête  et  les  épaules  des  malades 
ne  seront  pas  trop  épais  ; autrement  ils 
formeraient  un  plan  incliné  sur  lequel  le 
tronc,  glissant  de  haut  en  bas  , détermi- 
nerait le  déplacement  du  fragment  supé- 
rieur, ou  tout  au  moins  une  pression  dou- 
loureuse sur  les  tubérosités  sciatiques.  Le 
lit  ne  doit  pas  non  plus  avoir  de  dossier 
aux  pieds.  On  fait  attacher  au  plafond  une 
corde  qui  passe  à travers  le  ciel  du  lit  et 

I descend  à portée  de  la  main  du  malade  , 
afin  que  celui-ci  puisse  s’en  servir  pour  se 
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remuer  et  satisfaire  à ses  besoins.  Dans 
les  fractures  des  membres  supérieurs  , la 
construction  du  lit  exige  moins  de  soin  : 
on  doit  seulement  lui  donner  la  disposition 
la  plus  convenable  pour  placer  commodé- 
ment le  membre  et  le  maintenir  dans  l’im- 
mobilité. 

» Quelque  soin  qu’on  mette  à la  con- 
struction du  lit,  il  finit  par  se  déprimer  en 
certains  endroits , ce  qui  détermine  de  la 
douleur,  et  même  quelquefois  des  dépla- 
cements ; quelle  que  soit  la  fréquence  avec 
laquelle  on  change  les  alèzes  placées  au- 
dessous  du  siège  du  malade,  les  parties 
sous-jacentes  finissent  par  se  salir,  et  il 
devient  absolument  nécessaire  ou  de  trans- 
porter le  malade  dans  un  autre  lit,  ou  de 
refaire  celui  sur  lequel  il  est  couché , ce 
qui  ne  se  fait  jamais  sans  de  grands  incon- 
vénients, 

» Les  chirurgiens  et  les  mécaniciens  se 
sont  beaucoup  exercés  à construire  une 
multitude  de  lits  mécaniques  destinés  à 
obvier  à ces  inconvénients.  11  serait  aussi 
inutile  que  fastidieux  de  décrire  dans  un 
article  de  la  nature  de  celui-ci  tous  ces 
appareils  dont  le  moindre  défaut  serait 
d’être  fort  chers,  supposé  qu’on  pût  se  les 
procurer.  Nous  ne  pouvons  cependant 
passer  sous  silence  le  lit  mécanique  de 
M.  Daujon  et  le  lit  d’Earle,  vantés  par 
A.  Cooper. 

» Le  lit  de  Daujon,  qu’on  a quelquefois 
employé  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  est 
formé  de  quatre  montants  réunis  par  des 
barres  longitudinales  et  par  des  traverses, 
et  formant  ainsi  une  espèce  de  châssis  au 
centre  duquel  se  trouve  le  lit  du  blessé. 
Dans  une  poulie  , située  à chacun  des 
angles  de  ce  châssis,  passe  une  corde  dont 
un  bout  vient  s’enrouler  autour  d’un  treuil 
placé  entre  les  deux  montants  correspon- 
dants aux  pieds  du  lit,  tandis  que  l’autre 
extrémité  est  terminée  par  un  crochet  qui 
peut  s’engager  dans  un  tenon  fixé  à l’angle 
correspondant  d un  fond  sanglé  sur  lequel 
est  couché  le  malade.  La  partie  de  ce  fond 
sanglé  qui  répond  à la  tête  et  aux  épaules 
peut  être  relevée  ou  abaissée  à volonté. 
Les  sangles  sont  amovibles  , et  laissent 
entre  elles  une  ouverture  carrée  pour  les 
déjections  alvines.  Pour  mettre  en  mou- 
vement cet  appareil  , on  engage  les  cro- 
chets des  quatre  cordes  dans  les  tenons 


placés  aux  angles  du  fond  sanglé  ; alors, 
en  tournant  le  treuil  au  moyen  d’une  ma- 
nivelle, on  tend  les  quatre  cordes , et  l’on 
enlève  le  fond  sanglé  sur  lequel  est  tou- 
jours couché  le  malade.  Il  est  facile  alors 
de  passer  au-dessous  de  lui  les  bassins  , 
ou  de  refaire  son  lit. 

» Le  lit  d’Earle  a pour  but  de  faire 
prendre  aux  malades  diverses  positions.  Il 
consiste  en  une  couchette  sans  dossiers, 
sur  laquelle  est  étendu  un  cadre  divisé  en 
trois  parties  toutes  mobiles.  L’une  corres- 
pond au  tronc  et  à la  tête  , et  peut  être 
relevée  de  manière  à présenter  à ces  par- 
ties un  plan  plus  ou  moins  incliné  ; une 
autre  répond  aux  cuisses  et  peut  aussi 
être  relevée  , et  présenter  un  plan  incliné 
en  sens  inverse;  enfin,  une  troisième  cor- 
respond aux  jambes  et  peut  encore  être 
diversement  inclinée.  Il  faut  ajouter  à cette 
idée  générale  du  lit  que  la  partie  qui  ré- 
pond aux  membres  inférieurs  est  divisée 
longitudinalement  en  deux  ; de  sorte  que 
l’un  des  membres  peut  être  relevé,  tandis 
que  l’autre  est  maintenu  horizontal , ou 
dans  une  position  demi-fléchie  ; un  mate- 
las, divisé  comme  le  cadre  du  lit,  le  suit 
dans  tous  ses  mouvements. 

» Le  malade,  couché  sur  ce  lit,  peut 
prendre  toutes  les  positions  convenables 
au  traitement  des  fractures.  C’est  ainsi 
qu’il  peut  être  couché  horizontalement; 
que  son  tronc  seul  peut  être  relevé  ; que 
ses  membres  inférieurs  peuvent  être  pla- 
cés sur  un  plan  incliné  simple  ou  double; 
que  les  jambes  peuvent  être  demi-fléchies 
sur  les  cuisses  et  tenues  dans  une  position 
horizontale,  les  cuisses  elles-mêmes  repo- 
sant sur  un  plan  incliné;  enfin  que,  grâce 
à la  division  longitudinale  de  la  partie  infé- 
rieure de  l’appareil,  un  des  membres  infé- 
rieurs peut  être  seul  étendu  , tandis  que 
l’autre  est  tenu  en  demi -flexion.  En  outre, 
des  ouvertures  pratiquées  au  matelas 
permettent  le  passage  des  excrétions  al- 
vines. Dans  cet  appareil,  toutes  les  parties 
sont  soumises  à une  pression  uniforme,  et 
s’il  était  plus  facile  de  se  le  procurer,  nul 
doute  qu’il  ne  dût  être  préféré  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  « ( Denonvilliers  et 
Gosselin,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  235.) 

2°  Réduction.  — La  réduction  des  frac- 
tures consiste  à remettre  dans  leurs  rap- 
ports normaux  les  fragments  déplacés  de 
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i‘os  fracturé.  Il  résulte  évidemment  de  là 
que  lorsqu’il  n’y  a pas  de  déplacement , il 
n’y  a pas  de  réduction  à pratiquer.  Pour 
remettre  en  place  les  fragments  d'un  os, 
on  exerce  une  manœuvre  dans  laquelle  on 
distingue  habituellement  trois  temps  , ou 
plutôt  trois  actions  qui  sont  : Y extension  , 
la  contre-extensioneüdi  coaptation.  Les  deux 
premières  de  ces  actions  s’exercent  simul- 
tanément, se  confondent  en  quelque  sorte, 
et  doivent  être  étudiées  ensemble  ; la  troi- 
sième est  toute  différente  et  demande  à 
être  étudiée  séparément. 

a.  Extension  et  contre-extension. — L’ex- 
tension consiste  dans  la  traction  que  l’on 
exerce  sur  la  partie  de  l’os  fracturé  la 
plus  éloignée  du  tronc;  la  contre-exten- 
sion, au  contraire,  a pour  but  de  maintenir 
le  tronc  et  la  partie  des  fragments  qui  en 
est  la  plus  rapprochée  dans  une  situation 
fixe  pour  qu’ils  ne  soient  pas  entraînés  par 
les  efforts  de  traction  extensive. 

Il  n’y  a pas  longtemps  encore  qu'on 
employait  pour  réduire  les  fractures  des 
machines  et  des  lacs  qui  sont  aujourd’hui 
entièrement  proscrits.  Les  mains  suffisent 
à présent  dans  tous  les  cas.  Un  aide  chargé 
de  la  contre-extension  embrasse  avec  les 
deux  mains  la  partie  supérieuredu  membre, 
la  fixe  et  la  rend  immobile  ; un  second 
aide,  chargé  de  l'extension,  saisit  l’extré- 
mité inférieure,  et,  par  une  traction  faible 
d’abord  et  graduellement  croissante,  ra- 
mène l’os  à sa  longueur  normale  ou  même 
un  peu  plus  grande,  si  besoin  est. 

Les  deux  forces  extensive  et  contre- 
extensive  doivent  être  appliquées  sur  les 
sections  du  membre  qui  s’articulent  avec 
chacun  des  fragments,  et  non  sur  les  frag- 
ments eux-mêmes,  afin  d’éviter  la  douleur 
et  les  contractions  spasmodiques  qui  résul- 
teraient de  la  compression  exercée  sur  les 
muscles  qui  passent  au- devant  de  la  frac- 
ture. 

Il  faut,  avant  d’opérer  la  traction,  don- 
ner au  membre  une  position  convenable. 
La  demi-flexion,  dont  nous  croyons  que 
Pott  a beaucoup  exagéré  les  avantages,  et 
sur  laquelle  nous  reviendrons  longuement 
d’ailleurs  dans  un  instant,  peut  quelquefois 
être  utile  en  déterminant  le  relâchement 
des  muscles  qui  forment  l’obstacle  le  plus 
puissant  à la  réduction  de  la  fracture. 

L’extension  doit  être  exercée,  dit-on 
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ordinairement , d’abord  dans  la  direction 
du  fragment  déplacé  que  l’on  ramène  peu 
à peu  à sa  direction  normale.  Cette  trac- 
tion, parallèle  à l’axe  du  fragment  déplacé, 
a sans  doute  pour  but  de  dégager  d’abord 
l’extrémité  de  ce  fragment  ; mais  il  est 
facile  de  se  convaincre,  en  réfléchissant  à 
ce  qui  se  passe  dans  cette  circonstance , 
qu’on  ne  peut,  le  plus  ordinairement,  dé- 
gager cette  extrémité  qu’après  avoir  ra- 
mené les  deux  fragments  dans  la  même 
direction  , c’est-à-dire  suivant  une  même 
ligne  droite.  On  comprend  facilement  aussi 
que  dans  telle  espèce  de  déplacement  don- 
née , cette  traction  dans  le  sens  du  frag- 
ment déplacé  serait  évidemment  nuisible. 
Si , par  exemple  , il  s’agit  d’une  fracture 
située  au-dessus  des  condyles  du  fémur, 
et  dans  laquelle  le  fragment  inférieur  a été 
déplacé  de  façon  à ce  que  son  extrémité 
supérieure  soit  portée  dans  le  creux  po- 
plité, il  est  évident  qu’il  serait  on  ne  peut 
plus  irrationnel  d’opérer  l’extension  direc- 
tement en  avant,  perpendiculairement  à 
Taxe  du  fragment  supérieur.  La  meilleure 
règle  générale  qu’on  puisse  suivre  nous 
paraît  celle-ci  : Ramener  les  deux  frag- 
ments dans  la  même  direction , puis  opérer 
V extension  suivant  l’axe  du  membre . 

Le  même  précepte  est  applicable  lorsque 
c’est  le  fragment  supérieur  qui  a subi  le 
déplacement. 

On  ne  peut  préciser  le  degré  de  force 
qui  doit  être  employé  pour  arriver  à l’ex- 
tension désirée:  chez  tel  blessé,  la  trac- 
tion la  plus  légère  suffit  pour  réduire  la 
fracture  ; chez  tel  autre,  on  rencontre  une 
résistance  considérable.  Dans  ces  derniers 
cas,  on  peut  chercher  à distraire  l’atten-, 
tion  des  blessés  par  des  questions  pres- 
santes. Si  le  sujet  est  jeune , vigoureux, 
s’il  a des  muscles  fortement  prononcés , 
on  peut,  avec  avantage,  lui  pratiquer 
une  forte  saignée  du  bras. 

b.  Coaptation. — Lechirurgien  se  charge 
ordinairement  de  la  coaptation,  secondé 
dans  cette  manœuvre  par  l’aide  qui  opère 
l’extension.  Existe-t-il  un  déplacement 
suivant  la  circonférence , le  chirurgien 
imprime  au  fragment  le  plus  éloigné  du 
tronc  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  , tandis  que  l'aide  chargé  de  l’exten- 
sion fait  tourner  dans  le  même  sens  l’ex- 
trémité qui  lui  est  confiée.  Y a-t-il  dépla- 
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cernent  suivant  l'épaisseur  , le  chirurgien 
cherchera  à pousser  en  sens  inverse 
l’extrémité  déplacée  de  chacun  des  frag- 
ments , de  manière  à adapter  exactement 
les  surfaces  de  la  fracture.  Cette  ma- 
nœuvre, applicable  surtout  aux  fractures 
des  os  qui , en  raison  de  leur  position  su- 
perficielle, peuvent  facilement  être  saisis 
entre  les  téguments,  est  rarement  utile 
lorsque  les  fragments  sont  enveloppés  par 
des  couches  épaisses  de  muscles  ; on  se 
borne  alors  à rendre  au  membre  sa  lon- 
gueur et  sa  forme  naturelles. 

La  réduction  d’une  fracture  présente 
rarement  de  grandes  difficultés  lorsqu’on 
est  appelé  à donner  des  soins  au  blessé 
dans  les  premières  heures  qui  suivent 
l’accident.  Le  chirurgien  peut  souvent 
alors  l’opérer  seul  en  saisissant  le  membre 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  fracturé, 
et  en  exerçant  lui-même  l’extension  et  la 
contre-extension  , en  même  temps  qu’il 
replace  les  fragments  dans  leurs  rapports 
naturels. 

Lorsque  les  fractures  sont  accompa- 
gnées d'éloignement  des  fragments,  ou 
même  quelquefois  de  simple  déplacement 
suivant  l’épaisseur,  il  est  clair  que  l'ex- 
tension et  la  contre-extension  sont  inutiles  ; 
il  suffit  d’affronter  les  surfaces  de  la  frac- 
ture, ce  que  l’on  obtient  en  donnant  au 
membre  une  position  convenable.  Ainsi, 
on  le  mettra  dans  l’extension  s’il  s’agit 
d’une  fracture  de  la  rotule  ou  de  l’olécrâne, 
afin  de  relâcher  les  muscles  extenseurs,  etc. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu , il  est  des 
fractures  dans  lesquelles  le  déplacement  a 
fort  peu  de  tendance  à se  produire  ; 
d’autres  , au  contraire,  dans  lesquelles  le 
déplacement  s’opère  aussitôt  que  l’on  cesse 
de  contenir  les  fragments.  Dans  les  pre- 
mières, le  repos  de  la  partie  blessée,  uni 
à une  position  convenable,  suffirait  pour 
amener  la  guérison  ; dans  les  secondes,  il 
est  indispensable  d’employer  des  moyens 
contentifs  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à la  consolidation  du  cal. 

A quelle  époque  faut-il  tenter  la  réduc- 
tion?— Cette  question,  qui  ne  paraît  avoir 
qu’une  solution  possible,  a cependant  di- 
visé les  chirurgiens;  sans  parler  de  ce  que 
beaucoup  d’auteurs  anciens  ont  dit  de  di- 
vergent à ce  sujet,  deux  pratiques  ont  été 
préconisées  par  des  praticiens  de  nos  jours. 


D’un  côté,  Boyer  et  Larrey,  partisans, 
en  général , de  la  réduction  immédiate  , 
s’accordent  toutefois  à reconnaître  deux 
contre-indicationscapitales,  savoir  : lorsque 
les  muscles  irrités  sont  le  siège  de  con- 
tractions spasmodiques,  et  lorsque  le  gon- 
flement, la  tension,  la  douleur  annoncent 
une  inflammation  considérable.  Au  con- 
traire, pour  M.  Yelpeau,  ni  l’inflammation 
ni  le  spasme  ne  doivent  apporter  le  moindre 
délai  ; loin  de  là , il  professe  que  le  plus 
prompt  et  le  plus  sûr  remède  est  la  réduc- 
tion immédiate. 

Une  doctrine  aussi  absolue  élève  d’abord 
ce  doute  : La  réduction  sera-t-elle  toujours 
possible?  Le  fait  suivant , rapporté  par 
M.  Malgaigne,  semble  répondre  négative- 
ment : 

« En  1839,  un  cocher  d’une  trentaine 
d’années  s’était  fait,  étant  ivre,  une  frac- 
ture oblique  de  la  jambe.  Je  le  vis  douze 
heures  après  ; les  fragments  du  tibia  che- 
vauchaient l’un  sur  l'autre  , et  tous  les 
muscles  de  la  jambe  étaient  agités  de 
contractions  musculaires  si  violentes  que 
la  réduction  était  impossible.  Deux  sai- 
gnées, une  diète  sévère,  et  l'administration 
de  l'opium  à la  dose  de  40  centigrammes 
par  jour,  amenèrent  une  telle  détente  que 
le  quatrième  jour  toute  contraction  muscu- 
laire avait  disparu  , et  la  coaptation  se  fit 
sans  difficulté. 

» Voilà,  dit  ce  chirurgien,  un  frappant 
exemple  de  spasme  musculaire  , et  il  est 
rare  de  le  voir  aussi  franchement  déve- 
loppé. L'inflammation  est  bien  autrement 
commune  , et  je  ne  crains  pas  de  le  dire , 
pour  peu  qu  elle  soit  considérable,  il  est 
impossible  , avec  les  mains  des  aides  seu- 
lement, de  réduire  même  une  fracture  du 
bras  ou  de  l’avant-bras.  Dans  un  cas  de 
fracture  chevauchée  de  l'avant-bras,  avec 
une  vive  inflammation  , je  traitai  l’inflam- 
mation par  les  topiques  , le  repos  et  la 
compression  pendant  quinze  jours  ; après 
quoi,  le  gonflement  ayant  presque  entière- 
ment disparu,  je  cherchai  à réduire.  Je  ne 
me  servais  encore  que  des  aides:  j’en  mis 
deux  de  chaque  côté  , et  tous  mes  efforts 
furent  vains.  Tout  récemment,  au  deuxième 
jour  d’une  fracture  de  cuisse,  trois  aides 
armés  de  lacs  furent  également  impuis- 
sants pour  rendre  au  membre  sa  longueur 
normale.  Et  d’ailleurs  , n’est-ce  donc  pas 
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parce  que  la  rédaction  était  impossible  que 
MM.  Meynier,  Laugier  et  A.  Bérard  ont 
eu  recours  à la  section  des  muscles  qui 
faisaient  résistance  ? 

» J'ai  voulu  rechercher  jusqu’à  quel 
point  l’inflammation  augmentait  la  résis- 
tance des  muscles.  Sur  un  lapin  auquel 
j'avais  cassé  la  cuisse,  le  raccourcissement 
étant  de  1 centimètre,  un  poids  de  1 kilo- 
gramme, à l’aide  d’un  double  plan  incliné, 
avait  suffi  pour  rendre  au  membre  sa  lon- 
gueur naturelle , en  d'autres  termes  pour 
allonger  de  1 centimètre  les  muscles  rac- 
courcis. Deux  jours  après,  un  poids  de 
3 kilogrammes  n'obtenait  qu'un  allonge- 
ment de  5 millimètres. 

» Sur  un  autre  lapin  auquel  j’avais  cassé 
la  jambe,  l’expérience  fut  plus  précise  et 
plus  complète  à la  fois.  J’avais  implanté 
sur  le  tibia,  avant  la  fracture,  deux  pointes 
de  fer  à 8 centimètres  de  distance  ; le  che- 
vauchement primitif,  qui  avait  été  jusqu'à 
2 centimètres  , fut  détruit  par  un  simple 
poids  de  1 25  grammes.  Deux  jours  après, 
même  chevauchement  ; un  poids  de  5 ki- 
logrammes n'allongea  le  membre  .que  jus- 
qu’à 7 centimètres  2/3.  Le  douzième  jour, 
même  chevauchement  ; les  fragments 
étaient  toujours  mobiles.  Un  poids  de 
5 kilogrammes  ne  fit  rien.  *A  9 kilo- 
grammes 1/2,  j’obtins  un  allongement  de 
5 millimètres.  J'allai  successivement  à 12, 
15,  20  kilogrammes,  sans  obtenir  seule- 
ment 1 centimètre  de  plus.  Enfin,  je  mis 
jusqu’à  25  kilogrammes  sans  réussir  da- 
vantage, et  alors  le  tibia  se  rompit  sous 
le  poids  au-dessous  de  la  pointe  inférieure, 
ce  qui  m’empêcha  d’aller  plus  loin.  Ainsi, 
au  douzième  jour,  je  n’avais  pu  obtenir 
la  réduction  avec  une  force  deux  cents  fois 
plus  considérable  que  celle  qui  m’avait 
suffi  le  premier  jour,  et  environ  douze  fois 
plus  forte  que  le  poids  total  du  sujet. 

» De  ces  faits  et  de  ces  expériences,  on 
peut  déjà  conclure  que,  dans  certains  cas, 
ou  le  spasme  musculaire  , ou  l’inflamma- 
tion, rendra  la  réduction  impossible. 

» Mais,  à part  même  les  chances  d’in- 
succès, les  tentatives  seront-elles  du  moins 
inoffensives?  Hippocrate  avait  déjà  noté 
que,  quel  qu’en  fût  le  résultat,  elles  ex- 
posaient toujours  à exciter  l’inflamma- 
tion ; on  comprend  d’ailleurs  que  les  effets 
seront  en  raison  de  l’état  plus  ou  moins 
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irrité  des  parties  et  de  la  violence  employée. 
J’ai  tenté  une  fois  , avec  des  aides  seule- 
ment, la  réduction  d’une  fracture  du  col, 
de  l’humérus  dont  l’inflammation  n’était 
pas  encore  dissipée.  Je  ne  réduisis  point; 
mais  il  se  développa  autour  du  fragment 
inférieur  une  suppuration  qui  emporta  le 
malade.  J’ai  vu  aussi , dans  deux  hôpitaux 
de  Paris  , deux  faits  presque  semblables. 
Le  sujet  auquel  M.  Laugier  coupa  le  ten- 
don d’Achille  pour  une  fracture  de  jambe 
eut  des  suppurations  non  seulement  à l’en- 
droit de  la  section,  mais  encore  autour  des 
fragments.  Chez  deux  des  opérés  de 
M.  A.  Bérard,  des  abcès  se  formèrent,  non 
point  au  foyer  de  la  section,  mais  aux  en- 
virons de  la  fracture , et  dans  ces  trois 
cas , la  mort  en  fut  la  suite.  N’est-on  pas 
en  droit  d’en  accuser  des  essais  de  réduc- 
tion dans  la  période  inflammatoire  ? Et  si 
quelque  complication  grave,  comme  une 
déchirure  des  téguments , vient  encore 
surexciter  soit  l'inflammation  , soit  le 
spasme  musculaire,  alors  ce  n’est  pas  seu- 
lement la  suppuration  qui  survient , mais 
la  gangrène.  Boyer  en  cite  un  frappant 
exemple.  « Un  jeune  homme  fort  et  vi- 
goureux , dit-il,  sur  lequel,  après  avoir 
agrandi  suffisamment  la  plaie,  je  pratiquai 
cette  réduction  pour  une  fracture  du  fé- 
mur dans  laquelle  le  fragment  supérieur, 
dénué  du  périoste  dans  une  étendue  de 
2 pouces  1 / 2 environ  , sortait  à travers  la 
peau  et  les  muscles  déchirés , s’en  trouva 
bien  d’abord,  et  je  m’applaudissais  du  suc- 
cès des  efforts  que  j'avais  été  obligé  de 
faire  pour  obtenir  la  réduction  ; mais  au 
troisième  jour,  l’inflammation  s'empara  du 
membre,  la  tension  fut  excessive,  le  gon- 
flement énorme  , et  la  gangrène  qui  sur- 
vint, malgré  tous  les  secours  de  l’art,  fit 
des  progrès  si  rapides,  qu’elle  s’étendit 
bientôt  au  tronc  et  fit  périr  le  malade. 

» D’autres  fois  , et  surtout  quand  on  a 
eu  à lutter  contre  la  contraction  spasmo- 
dique des  muscles,  laréduction  a été  suivie 
de  convulsions  , de  délire  et  même  de  té- 
tanos. Hippocrate  avait  déjà  noté  que, 
dans  les  luxations  de  cou-de-pied,  presque 
toujours  compliquées  de  fractures,  des 
manœuvres  de  réduction  tentées  pen- 
dant la  période  inflammatoire  exposaient 
bien  plus  aux  convulsions  quand  elles 
avaient  réussi  que  quand  elles  avaient 
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échoué,  et  quand  les  convulsions  survien- 
nent après  la  réduction  , ajoute-t-il , il  y a 
peu  d’espoir  de  sauver  le  malade.  A.  Coo* 
per  rapporte  deux  observations  qui  justi- 
fient ce  fâcheux  pronostic.  Chez  un  homme 
qui  s’était  fracturé  le  péroné  et  luxé  le 
tibia  en  dedans,  la  réduction  fut  obtenue 
de  vive  force,  malgré  un  violent  spasme 
des  muscles.  Dès  le  lendemain,  le  membre 
fut  pris  de  spasmes  continuels  ; le  qua- 
trième jour,  il  s’v  joignit  du  délire,  et  la 
mort  arriva  le  huitième  jour.  Dans  un 
autre  cas  , le  tétanos  apparut  quelques 
jours  après  la  réduction  et  emporta  égale- 
ment le  malade. 

» Je  ne  parle  pas  du  danger  de  déchirer 
les  muscles , les  vaisseaux  et  les  nerfs  , 
accident  fort  rare  sans  doute  dans  la  ré- 
duction des  fractures  ; cependant  il  paraît 
qu’un  malheur  de  ce  genre  est  arrivé  à 
Boyer  lui-mème.  Il  avait  à réduire  une 
fracture  de  la  cuisse  chez  un  sujet,  vigou- 
reux, et  ne  pouvait  y parvenir  ; on  redou- 
bla d'efforts,  et  enfin  on  réussit;  mais  en 
même  temps  un  vaisseau  fut  ouvert , et 
donna  lieu  à une  hémorrhagie  effroyable 
qui  tua  le  malade  dans  les  mains  de  ce 
grand  chirurgien 

)>  En  définitive,  ces  deux  grandes  contre- 
indications  posées  par  Boyer  et  Larrey 
ne  sont  que  trop  légitimées  par  l’expé- 
rience ; et  sans  doute  aussi  on  admettra 
volontiers  qu’il  ne  faut  pas  essayer  la  ré- 
duction quand  on  n’a  ni  les  moyens  de 
l’obtenir,  ni  ceux  de  la  maintenir.  La 
seule  pratique  rationnelle  consiste  alors  à 
mettre  le  membre  dans  la  position  la  plus 
convenable , et  à combattre  l’irritation 
spasmodique  ou  inflammatoire  par  tous  les 
moyens  appropriés. 

» Cette  conduite  soulève  cependant 
quelques  objections  qu’il  faut  résoudre. 
L’expectation  prolongée  n’aura-t-elle  pas 
d’abord  ce  double  péril  de  laisser  le  cal  se 
former  dans  une  mauvaise  position  des 
fragments,  et  d’obliger  la  nature  à recom- 
mencer, trop  tard  peut-être,  dans  une 
position  meilleure,  tout  le  travail  déjà 
opéré  à pure  perte?  L’observation  clinique 
répond  victorieusement  à ces  craintes. 
Ainsi  on  sait  qu’une  inflammation  consi- 
dérable apporte  toujours  par  elle -même 
un  peu  de  retard  dans  les  phénomènes 
réparateurs  ; et.  nous  avons  établi  ailleurs 


que  , la  consolidation  se  partageant  à peu 
près  en  trois  périodes  égales,  l’organisa- 
tion du  cal  ne  commence  qu’avec  la  se- 
conde. On  peut  donc  hardiment  , lorsque 
le  cas  l’exige , laisser  s’écouler  toute  la 
première  période  avant  de  procéder  à la 
réduction. 

» Autre  danger:  les  fragments  osseux  , 
ainsi  abandonnés  au  milieu  des  chairs  , n’y 
détermineront-ils  pas  la  suppuration  qu’il 
est  si  important  d’éviter?  Cette  objection  , 
je  n’hésite  pas  à Te  dire,  est  de  théorie 
pure,  et  repoussée  à l’avance  par  l’expé- 
rience de  tous  les  siècles.  Dans  les  frac- 
tures avec  chevauchement  de  la  clavicule, 
de  l’humérus,  du  fémur,  de  l’avant-bras 
et  de  la  jambe,  presque  jamais  on  n’ob- 
tient une  réduction  parfaitement  exacte; 
et  cependant  là  suppuration  y est  d’une 
rareté  excessive.  Je  ne  l’ai  vue,  pour  mon 
compte,  se  développer  dans  le  foyer  d’une 
fracture  simple,  que  dans  les  cas  précisé- 
ment où  l’inflammation  avait  été  exaspérée 
par  des  manœuvres  intempestives  de  ré- 
duction. 

» Maintenant  est-il  besoin  de  discuter 
la  question  des  jours , telle  que  l’avait 
posée  Hippocrate?  Il  est  certain  que  le 
premier  jour  est  généralement  le  plus 
favorable,  et  que  le  second  l’est  déjà  beau- 
coup moins.  J'ai  cité  toutefois  un  cas  dans 
lequel  la  réduction  avait  été  impossible 
douze  heures  après  la  fracture;  et  Galien, 
commentant  Hippocrate,  fait  justement 
remarquer  que  si  l’inflammation  est  absente, 
on  peut  tout  aussi  bien  procéder  à la  ré- 
duction le  troisième  et  le  quatrième  jour 
que  les  deux  premiers.  D’un  autre  côté, 
le  septième  jour  est  fort  loin  d’être  une 
limite  certaine  à la  durée  de  l’inflamma- 
tion ; mais  Hippocrate  a également  posé 
ici  la  véritable  règle,  qu’il  faut  attendre, 
pour  chercher  à réduire,  que  l’inflammation 
soit  dissipée.  » (Malgaigne,  loc.  cit., 
p.  195.) 

3°  Contention.  — Ce  n’est  pas  tout, 
ainsi  que  nous  l avons  déjà  dit,  de  réduire 
une  fracture,  il  faut  la  maintenir  réduite. 
On  cherche  à remplir  cette  indication  par 
la  position  du  membre,  par  le  repos,  les 
bandages,  des  attelles  et  divers  appareils 
que  nous  allons  successivement  décrire. 

La  position  à donner  au  membre  est  une 
première  et  importante  condition  sur  la- 
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quelle  tous  les  chirurgiens  sont  loin  d'être 
d’accord.  M.  Malgaigne  a bien  exposé, 
dans  le  passage  suivant,  les  diverses  opi- 
nions émises  sur  ce  sujet,  ainsi  que  celle 
qu’il  professe  lui-même  : 

« Pour  le  membre  supérieur,  l’usage  à 
peu  près  invariable  est  de  fléchir  le  coude 
à angle  droit,  l’avant-bras  soutenu  dans 
une  écharpe.  Quelques  uns  dépassent 
même  ce  degré  de  flexion  en  élevant  dans 
l’écharpe  le  poignet  au-dessus  du  niveau 
du  coude.  Cependant,  si  le  sujet  garde  le 
lit , le  membre  , couché  sur  des  coussins  , 
est  généralement  disposé  dans  une  flexion 
moindre;  mais  il  est  remarquable  que 
jamais,  hors  pour  le  cas  spécial  d’une 
fracture  de  l’olécrâne  , on  n’a  proposé  de 
mettre  le  membre  supérieur  dans  l’ex- 
tension. 

» Au  contraire  , dès  l’origine  de  l’art, 
l’extension  avait  prévalu  pour  les  mem- 
bres inférieurs.  Pour  expliquer  et  justifier 
cette  sorte  de  contradiction  , Hippocrate 
alléguait  l’habitude  des  membres  eux- 
mêmes  , les  supérieurs  demeurant  fléchis 
de  préférence , les  autres  étant  de  préfé- 
rence étendus.  Galien  entrevit  bien  une 
doctrine  meilleure;  il  avait  recherché 
quelle  était  la  figure  moyenne  des  mem- 
bres, c’est-à-dire  qui,  s’écartant  le  plus 
des  mouvements  extrêmes , fatiguait  moins 
les  muscles  et  pouvait  être  gardée  le 
plus  longtemps  sans  douleur;  et  cette 
figure  moyenne  n’était  autre,  même  pour 
les  membres  inférieurs,  qu’un  certain 
degré  de  flexion.  Mais  comme  la  consé- 
quence eût  été  trop  contraire  à la  pratique 
d’Hippocrate,  Galien  préféra  un  moyen 
terme  ; et,  acceptant  la  règle  de  l’habitude, 
il  alléguait  seulement  que  certains  sujets 
à métiers  sédentaires  demeurant  toute  la 
journée  assis  et  les  jambes  fléchies,  pour 
ceux-ci,  par  exception,  la  flexion  était 
préférable.  Encore , en  limitant  ainsi  sa 
réforme,  oubliait  - il  ce  qui  pouvait  lui 
donner  quelque  vie,  les  moyens  d’appli- 
cation. Il  dit  bien  qu’il  a vu  ces  idées  vé- 
rifiées par  l’expérience;  mais  il  ne  décrit 
aucun  appareil  nouveau,  ni  aucune  modi- 
fication dans  les  appareils  connus.  Plus 
tard , Fabrice  d’Aquapendente  proclama 
plus  hautement  que  Galien  lui -même 
l’utilité  de  la  demi-flexion  des  muscles  ; 
mais  sans  oser,  pas  plus  que  Galien  , 


passer  de  la  théorie  à la  pratique , et  ce  ne 
fut  qu’au  xvme  siècle  que  Pott  en  fit  une 
loi  générale  pour  le  traitement  des  frac- 
tures des  membres  inférieurs. 

» La  doctrine  de  Pott  est  fondée  à la  fois 
sur  la  théorie  et  sur  la  pratique.  Il  com- 
mence par  établir  que  des  muscles  seuls 
vient  toute  la  difficulté  de  la  réduction  , et 
la  résistance  des  muscles  dépend  de  la 
position  du  membre  qui  les  met  dans  un 
état  de  tension.  La  conséquence  naturelle 
est  qu’il  faut  situer  le  membre  de  manière 
que  les  muscles  soient  relâchés  et  opposent 
le  moins  de  résistance  possible , et  cette 
position  est  la  demi  - flexion.  «Du  reste, 
ajoute  Pott , tout  ce  que  je  dis  est  appuyé 
sur  une  longue  expérience  qui  m’est  pro- 
pre et  sur  celle  de  plusieurs  chirurgiens; 
expérience  qui  a été  réitérée  sur  un  si 
grand  nombre  de  malades , et  avec  tant 
de  succès  , que  je  ne  crains  pas  d’avancer 
que  ceux  qui  voudront  suivre  notre  mé- 
thode seront  tout  aussi  heureux  que  nous 
l’avons  été.  » 

» La  méthode  de  Pott  ne  tarda  pas , en 
effet,  à être  généralement  adoptée  en 
Angleterre;  mais  en  France,  Desault  eut 
assez  d’autorité  pour  la  faire  rejeter  abso- 
lument. Il  s’appuyait  sur  diverses  raisons  : 
la  difficulté  des  extensions  qu’il  fallait 
appliquer  sur  l’os  fracturé  , l’impossibilité 
de  comparer  avec  précision  les  deux  mem- 
bres, la  gêne  du  décubitus  sur  le  côté,  la 
pression  incommode  exercée  dans  cette 
position  sur  le  grand  trochanter,  les  dé- 
rangements auxquels  le  membre  est  ex- 
posé quand  le  malade  va  à la  garde-robe , 
la  difficulté  de  fixer  solidement  la  jambe, 
l’impossibilité  de  recourir  à cette  méthode 
quand  les  deux  membres  sont  fracturés , 
et  enfin  l’expérience.  De  ces  raisons,  les 
premières  sont  véritablement  d’une  rare 
insignifiance,  les  autres  s’adressent  uni- 
quement au  mode  de  décubitus  adopté 
par  Pott , et  non  à la  méthode  elle-même; 
et , quant  à ce  grand  mot  d’expérience , 
qui  semblerait  juger  la  question,  il  suffira 
de  dire  que  Desault  n’avait  essayé  la  demi- 
flexion  que  sur  deux  malades  , dont  un 
seul  avait  eu  un  raccourcissement  consi- 
dérable, malgré  les  plus  scrupuleuses 
attentions. 

» Mais  Bichat  ajouta  une  dernière  objec- 
tion plus  spécieuse  et  qui  eut  plus  de 
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succès.  Ce  que  l’on  gagne  sur  le  relâche- 
ment de  quelques  muscles,  disait-il,  on  le 
perd  parla  tension  de  plusieurs  autres  ; 
le  genou  ne  peut  être  fléchi  sans  que  le 
triceps  ne  soit  tiraillé;  le  droit  antérieur, 
relâché  par  la  flexion  de  la  cuisse , sera 
tendu  par  celle  de  la  jambe  ; et,  enfin  les 
muscles  supérieurs  et  postérieurs  de  la 
cuisse,  comme  le  grand  fessier,  sont  aussi 
dans  un  état  de  tension.  Dupuytren  a 
victorieusement  répondu  à l'argument  de 
Bichat.  Certes , si  l’on  portait  le  membre 
dans  l’extrême  flexion , il  serait  vrai  de 
dire  que  les  muscles  extenseurs  seront 
dans  un  état  de  tension  qui  détruira  le 
bon  effet  du  relâchement  des  fléchisseurs; 
de  même  que  dans  la  position  étendue  , le 
relâchement  des  extenseurs  est  plus  que 
contre-balancé  par  la  tension  des  fléchis  - 
seurs. Mais  en  se  bornant  à la  demi- 
flexion  , ou  même  au  quart  de  flexion  , si 
Ton  veut,  il  n’y  a plus  de  muscles  tiraillés; 
tous  participent  au  relâchement,  qui  est  la 
condition  la  meilleure  pour  la  réduction. 

» Enfin , dans  ces  derniers  temps , 
M.  Bonnet  a repris  cette  discussion  en 
sous  œuvre,  et  a combattu  la  demi-flexion 
parle  raisonnement,  par  l’expérimentation, 
par  le  résultat  clinique.  Ses  raisonnements 
ne  sont  autres  que  ceux  de  Bichat , ce  qui 
nous  dispensera  de  les  reproduire.  Ce  qu’il 
appelle  des  résultats  cliniques  se  réduit 
aux  jugements  plus  ou  moins  défavorables 
portés  sur  la  demi  - flexion  par  Larrey, 
MM.  Cloquet  et  Bérard , Vidai  et  Gerdy: 
autorités  opposées  à d’autres  autorités,  et 
qui  peuvent  tout  au  plus  tenir  la  balance 
indécise.  Restent  les  expériences  qui  de- 
mandent un  plus  sérieux  examen. 

» Les  expériences  de  M.  Bonnet,  bien 
que  classées  par  l’auteur  en  cinq  séries, 
se  résument  toutes  en  celle-ci  : Sur  un 
cadavre,  dont  les  jambes  sont  étendues,  il 
fait  au  côté  externe  de  la  cuisse  une  inci- 
sion de  deux  à trois  pouces  de  long,  et 
par  cette  ouverture,  il  scie  obliquement  le 
fémur.  Tout  d’abord  il  y a un  chevauche- 
ment de  près  d’un  pouce,  mais  qu’une 
légère  traction  sur  la  jambe  étendue  fait 
aisément  disparaître.  Si , ensuite  on  dé- 
place le  sujet  de  manière  à ce  que  ses 
genoux  dépassent  le  bord  de  la  table,  et  si 
l’on  fléchit  la  jambe  de  vive  force,  tout  en 
laissant  la  cuisse  étendue  sur  le  bassin, 


on  a beau  faire  l’extension  avec  l’avant- 
bras  placé  au-dessous  du  jarret  du  ca- 
davre ; à mesure  que  la  jambe  se  fléchit , 
il  s’opère  un  raccourcissement  graduel  qui 
est  au  moins  d’un  pouce  lorsque  la  flexion 
est  portée  jusqu’à  l’angle  droit,  et  que 
nulle  traction,  si  forte  qu’elle  soit,  ne  peut 
faire  disparaître.  L’auteur  ne  s'est  pas 
borné  au  résultat  brut  de  ses  expériences  ; 
il  leur  a cherché  une  explication  qui  per- 
mît de  les  appliquer  à l’homme  vivant;  et 
il  l’a  formulée  de  cette  manière  : Le  dépla- 
cement du  fragment  inférieur  que  tend  à 
produire  dans  les  fractures  du  fémur  la 
flexion  du  genou  , doit  être  attribué  aux 
rapports  nouveaux  que  prennent  les  sur- 
faces articulaires  , et  à la  pression  que  les 
condyles  du  tibia  exercent  sur  les  condyles 
du  fémur. 

» Ce  qui  frappe  ici  tout  d’abord,  c’est 
que  la  demi-flexion  opérée  par  M.  Bonnet 
sur  des  cadavres  est  une  position  impos- 
sible à imposer  à des  malades , et  tout  à 
fait  différente  de  la  demi-flexion  chirur- 
gicale. Mais  sans  m’arrêter  à cette  pre- 
mière objection  , j’ai  voulu  répéter  les 
expériences,  et  voici  ce  que  j’ai  obtenu. 

» Si  l’on  scie  le  fémur  sur  un  cadavre 
dont  les  muscles  sont  roidis  par  la  mort , 
on  obtient,  à peu  de  chose  près,  les  ré- 
sultats indiqués  par  M.  Bonnet.  Une  sim- 
ple réflexion  fera  voir  qu'il  n’en  saurait 
être  autrement.  Les  muscles  de  la  cuisse, 
roidis  dans  l’extension , sont  comme  des 
cordes  presque  inextensibles  ; on  sait 
quelle  force  il  faut  employer  pour  plier  le 
genou  dans  ces  circonstances.  M.  Bonnet 
lui-même  a constaté  qu’alors  la  tension  du 
triceps  est  si  considérable,  qu’on  ne  peut 
opérer  la  flexion  de  la  jambe  sans  rompre 
un  grand  nombre  de  fibres.  Que  le  fémur 
soit  scié,  le  muscle  résiste  tout  autant  à la 
flexion;  c’est  le  fémur  qui  cède  en  che- 
vauchant. Etendez  de  nouveau  le  mem- 
bre: le  triceps,  qui  cesse  d’être  tendu, 
n’offre  plus  de  résistance  ; les  fléchisseurs, 
roidis  dans  leur  allongement  et  dont  rien 
ne  détermine  la  tension,  n’en  présentent  pas 
davantage.  On  réduit  donc  facilement  dans 
la  position  étendue,  parce  que  les  muscles 
ont  été  roidis  dans  cette  position,  et  nulle- 
ment à cause  de  la  position  même. 

» Mais  s il  en  était  ainsi , en  opérant  la 
section  du  fémur  sur  un  cadavre  roidi  en 
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demi-flexion,  les  résultats  devraient  être 
tout  opposés.  J’ai  fait  cette  contre-épreuve; 
et  alors,  ainsi  qu’on  pouvait  le  prévoir,  la 
réduction  était  des  plus  faciles  dans  la 
flexion , mais  dans  l’extension  la  roideur 
des  fléchisseurs  la  rendait  impossible. 
Enfin  , j’ai  répété  ces  expériences  sur  des 
sujets  sans  roideur  cadavérique,  ayant 
tous  les  muscles  flasques  et  lâches  ; et 
alors,  dans  aucune  position  du  membre, 
il  n’y  a ni  chevauchement,  ni  résistance, 
à part,  bien  entendu  , ce  qui  est  dû  au 
poids  de  chaque  fragment. 

» On  voit,  d’après  cela,  ce  qu’il  faut 
penser  et  des  expériences  en  elles-mêmes, 
et  de  la  théorie  de  M.  Bonnet  sur  la  pré- 
tendue pression  exercée  sur  le  fémur,  dans 
la  flexion  , par  les  condyles  du  tibia.  Les 
condyles  du  tibia  ne  sauraient  agir  par 
eux-mêmes , hormis  seulement  en  vertu 
de  leur  poids;  pour  exercer  une  pression 
quelconque,  il  faut  qu’ils  l’aient  reçue; 
tantôt  ils  presseront  davantage  dans  la 
flexion  , et  tantôt  dans  l’extension. 

» En  définitive , la  seule  résistance 
active  contre  laquelle  on  ait  à lutter  dans 

Traction  avec  2,500  grammes.  . . 

— 1,750  — . . . 

X Sur  un  autre  lapin , placé  dans  des 
conditions  toutes  semblables,  seulement  le 
lacs  extenseur  placé  sur  la  jambe  au-dessus 

Traction  avec  2,00  0 grammes.  . . 

— 1,500  — . . . 

— 1,000  — . . . 


la  réduction  des  fractures  appartient  tout 
entière  aux  muscles , et  cela  seul  devait 
suffire  pour  frapper  de  nullité  par  avance 
les  expériences  faites  sur  le  cadavre.  On 
ne  saurait  étudier  l’action  musculaire  que 
là  où  elle  existe;  il  fallait  donc,  de  toute 
nécessité,  expérimenter  sur  le  vivant. 

» Voici  comment  j’ai  procédé  : 

» Sur  un  lapin,  j’enfonçai  une  pointe  de 
fer  dans  l’épaisseur  du  trochanter  et  une 
autre  dans  le  condyle  externe  du  fémur, 
de  telle  sorte  que  les  têtes  saillantes  au 
dehors  fournissaient  à la  mensuration  des 
points  certains  et  invariables;  après  quoi 
je  cassai  la  cuisse  et  fis  chevaucher  les 
fragments.  Pour  procéder  ensuite  à la  ré- 
duction , je"  plaçai  sous  le  périnée , en  de- 
dans de  la  tubérosité  sciatique,  un  lacs 
contre-extenseur  fixé  par  en  haut  à un 
crochet  solide;  le  lacs  extenseur  entourait 
la  cuisse  immédiatement  au-dessus  du 
genou,  et  était  tendu  par  des  poids.  Je 
pouvais  ainsi  mesurer  l’allongement  du 
membre,  sous  la  traction  d’un  même  poids, 
dans  diverses  positions;  les  résultats  fu- 
rent les  suivants  : 

' . • ) 

Extension  complète.  Flexion  modérée. 

57  millim.  80  millim. 

70  — 75  — 


des  malléoles,  et  la  flexion  du  genou  s’opé- 
rant à l’aide  d’un  double  plan  incliné,  les 
résultats  furent  les  mêmes  : 


Extension  complète, 

60  millim. 
57  — 

55  — 


Flexion  modérée. 

65  millim. 

62  — 

60  — 


d Chez  un  troisième  lapin,  j’appliquai 
les  mêmes  expériences  à une  fracture  de 
jambe. Un  poids  de  500  grammes  ramena  le 
membre  à une  longueur  de  8 centimètres 
dans  l’extension,  de  8 centimètres  1/1 
dans  la  flexion. 

» On  voit  donc  que , lorsque  l’action 
musculaire  est  encore  au  degré  physiolo- 
gique, dans  des  fractures  toutes  récentes , 
la  flexion  modérée  s’est  trouvée  constam- 
ment supérieure  à l’extension  ; et  qu’avec 
une  traction  égale  , elle  a accru  l’allonge- 
ment des  muscles  dans  une  proportion 
assez  faible,  à la  vérité,  pour  la  jambe, 
mais  qui,  pour  la  cuisse,  a été  d’un  onzième 
a un  quinzième.  Lorsque  la  rétraction 


musculaire  a pris  le  caractère  pathologi- 
que, les  résultats  varient  un  peu  suivant 
le  degré  de  l’inflammation,  et  il  arrive 
même  un  moment  où  l’influence  des  posi- 
tions semble  annulée  par  la  violence  de  la 
rétraction. 

» Ainsi,  sur  mon  deuxième  lapin,  la 
fracture  de  cuisse  ayant  quarante-huit 
heures  de  date,  et  les  muscles  cédant  ce- 
pendant un  peu , sous  une  traction  de 
3 kilogrammes,  le  membre  étendu  offrait 
60  millimètres  de  longueur,  légèrement 
fléchi  65  millimètres. 

» Sur  le  premier,  où  l’inflammation 
était  plus  forte,  il  avait  fallu  plus  de  6 kilo- 
grammes pour  amener  le  membre  étendu 
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à 7 millimètres  ; la  demi-flexion  ne  l'allon- 
gea pas  même  tout  à fait  à 73. 

» Enfin , sur  celui  auquel  j’avais  cassé 
la  jambe , l’inflammation  annula  entière- 
ment le  léger  bénéfice  que  la  demi-flexion 
nous  avait  donné  dans  l’état  physiolo- 
gique. 

» Mais  , à part  ces  expériences  qui  me 
paraissent  juger  définitivement  la  ques- 
tion, n’y  avait-il  donc  pas  des  raisons  suffi- 
santes qui  militaient  contre  l’extension 
complète , de  même  que  la  flexion  com- 
plète est  une  position  fatigante  et  pénible 
à garder.  Si  l’on  cherche  les  raisons  de  ce 
fait  incontestable,  l’anatomie  nous  fait  voir 
que  les  ligaments  sont  alors  plus  tendus, 
les  cartilages  articulaires  plus  serrés  les 
uns  contre  les  autres.  La  physiologie,  à 
son  tour,  montre  que  certains  muscles  sont 
dans  un  état  de  tension  forcée  ; et  des 
expériences  dans  lesquelles  la  section  des 
nerfs  ne  laissait  plus  aux  muscles  vivants 
que  la  pure  rétractilité  m’avaiént  prouvé 
que  la  rétraction  musculaire  luttait  aussi 
bien  contre  l’extension  que  contre  la  flexion 
complète,  et  ne  cessait  d’agir  que  lorsque 
le  membre  était  soustrait  à ces  positions 
extrêmes.  Enfin,  la  clinique  fournissait , 
en  faveur  de  la  position  moyenne,  au 
moins  deux  arguments  irréfragables  , qui 
ne  faisaient  d’ailleurs  que  confirmer  les 
données  anatomiques  et  physiologiques  : le 
premier,  sur  lequel  j’ai  suffisamment  insisté, 
est  que  l’extension  expose  davantage  à la 
roideur  et  à l’ankylose  ; le  second  est  que 
la  demi-flexion  facilite  les  réductions  diffi- 
ciles. Sur  ce  point , ce  ne  sont  pas  seule- 
ment ses  partisans,  ce  sont  ses  adversaires 
qui  portent  témoignage.  « Quelquefois  , 
dit  Boyer,  la  difficulté  de  la  réduction  tient 
à l’extension  forcée  du  membre  et  au  tirail- 
lement inégal  des  muscles;  on  la  "fait 
cesser  en  mettant  le  membre  dans  la  demi- 
flexion.  » 

» D’où  viennent  cependant  la  dissidence 
qui  existe  encore  à cet  égard  et  les  revers 
reprochés  à la  demi-flexion?  U y a plu- 
sieurs raisons  à en  donner.  D’abord  c’est 
qu’on  demande  à la  positiou  plus  qu’elle 
ne  peut  faire  ; et  il  faut  bien  reconnaître 
que  ses  partisans  eux-mêmes,  en  exagé- 
rant ses  avantages , ont  légitimé  ces  re- 
proches. Qu’elle  facilite  la  réduction,  c’est 
ce  qui  me  paraît  hors  de  toute  espèce  de 


doute;  mais  elle  suffit  rarement  seule  à 
l’obtenir,  et,  une  fois  obtenue,  à la  main- 
tenir. 

» En  second  lieu,  on  n’avait  pas  suffi- 
samment déterminé  quel  était  le  degré  de 
flexion  auquel  il  fallait  soumettre  le  mem- 
bre. Pott  avait  compris  presque  mathéma- 
tiquement la  position  moyenne  ; et  dans 
les  figures  qui  exposent  son  procédé  , on 
voit  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  jusqu’à 
l’anglede  l 1 2 degrés. Ledouble plan  incliné 
de  Ch.  Bell  présentait  encore  un  angle  de 

I \ 5 à 1 25  degrés.  A . Cooper  avait  élargi  le 
sien  jusqu’à  I 35  degrés.  Il  est  rare,  au  con- 
traire, que  pour  les  fractures  du  fémur  je 
fléchisse  le  genou  pl us  loin  que  1 50  degrés, 
et  fréquemment  j’emploie  une  flexion  beau- 
coup moindre  , surtout  pour  les  fractures 
de  jambe.  Dans  mes  expériences  sur  les 
animaux  , j’ai  trouvé  généralement  la 
flexion  extrême  plus  défavorable  que  l’ex- 
tension extrême,  et  la  flexion  au  quart  plus 
utile  que  la  demi-flexion  proprement  dite. 
L’expérience  m’a  appris  aussi  que  le  degré 
de  flexion  ne  doit  pas  être  le  même  chez 
tous  les  sujets,  ni  pour  toutes  les  variétés 
des  fractures  , et  notamment  dans  les  cas 
de  vive  inflammation  il  est  quelquefois 
indispensable  de  s’écarter  de  la  règle  gé- 
nérale. 

» Enfin  on  fait  souvent  une  confusion 
fâcheuse  entre  la  méthode  même  et  les 
moyens  de  l’appliquer.  Ainsi  le  décubitus 
latéral  de  Pott , si  vivement  blâmé  par 
Desault , est  depuis  longtemps  tombé  en 
oubli,  sauf  pour  quelques  cas  purement 
exceptionnels.  J’ai  vu  employer  à l’Hôtel- 
Dieu  , il  y a bientôt  vingt  ans  , des  plans 
inclinés  en  bois  et  même  en  fer,  dont  l’an- 
gle , très  rapproché  de  l’angle  droit , ex- 
coriait la  peau  du  jarret.  Dupuytren,  tom- 
bant dans  un  autre  écueil , construisait 
ses  plans  inclinés  avec  des  oreillers  qui 
s’affaissaient  sous  le  poids  du  genou  : de 
semblables  modes  d’application  sont  évi- 
demment vicieux. 

» Ce  n’est  pas  tout,  en  effet,  que  d’as- 
signer une  position  au  membre  fracturé. 

II  faut  la  maintenir  fixe  et  immobile  jus- 
qu’à ce  que  la  consolidation  soit  suffisante, 
et  se  prémunir  contre  toutes  les  causes 
capables  d’en  compromettre  la  stabilité. 
Parmi  ces  causes  , on  peut  mettre  au  pre- 
mier rang  : 1 u le  défaut  de  solidité  du  plan 
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qui  supporte  le  membre  ; *2°  des  pressions  ; 
partielles  trop  fortes  et  déterminant  une 
douleur  intolérable  ; 3°  le  poids  des  couver- 
tures ou  du  membre,  ou  même  du  tronc  ; 
4°  enfin  les  mouvements  du  malade. 

» Dans  les  fractures  du  membre  supé- 
rieur, le  blessé  peut  généralement  se  lever; 
on  maintient  la  demi-flexion  en  soutenant 
l’avanf-bras  dans  une  écharpe  ou  une 
gouttière,  et,  au  besoin,  en  fixant  le  bras 
contre  le  tronc  à l’aide  d’un  bandage  de 
corps.  Quand  le  malade  est  contraint  de 
garder  le  lit,  on  place  le  membre  sur  des 
coussins  remplis  de  balle  d’avoine;  mais 
ces  coussins  s’affaissent  promptement , et 
il  y a là  un  inconvénient  réel.  Disposer 
une  planche  sous  ces  coussins  n’est  ni 
facile  ni  sûr,  à raison  de  l’élévation  à la- 
quelle il  faut  maintenir  le  membre.  Les 
planchettes  suspendues  de  M.  Mayer  con- 
viendraient mieux  sans  doute,  mais  en- 
traînent beaucoup  d’embarras  , et  le  plus 
court  est  de  surveiller  les  coussins  et  d’en 
corriger  le  dérangement  à mesure  qu’il  se 
produit. 

» Les  fractures  du  membre  inférieur, 
qui  exigent  presque  toujours  impérieuse- 
ment le  séjour  au  lit,  demandent  aussi 
plus  de  précaution  , surtout  à raison  du 
poids  du  membre.  J.-L.  Petit  est  le  pre- 
mier peut-être  qui  ait  recommandé  de 
coucher  le  blessé  sur  des  matelas , sans 
lit  de  plume  , et  de  mettre  entre  les  deux 
matelas  une  planche  assez  longue  pour 
aller  du  pied  jusqu’au  delà  de  la  hanche. 
Duverney  a indiqué  un  autre  moyen  qui 
se  rapproche  plus  encore  de  i’hyponar- 
thécie  moderne.  Il  s'agit  d’avoir  une  plan- 
che assez  longue  pour  aller  du  pied  jusqu’à 
la  fesse  , avec  3 ou  4 pouces  de  largeur  de 
plus  que  le  membre,  garnie  d’un  matelas 
de  crin  ferme , de  même  longueur  et  de 
même  largeur  ; le  tout  revêtu  d’un  drap 
bien  tendu  et  arrêté  par  un  faufilé.  Sur 
cette  planche  repose  le  membre  fracturé; 
le  membre  sain  est  soutenu  sur  deux  oreil- 
liers , l’un  pour  la  fesse,  l’autre  pour  la 
cuisse  et  la  jambe  ; enfin  on  place  sûus  le 
jarret  une  compresse  assez  épaisse  pour 
l’empêcher  de  porter  à faux.  Ces  deux 
procédés  se  lient  essentiellement  à l’ex- 
tension du  membre.  Le  choix  entre  eux 
est  assez  indifférent  ; l’important  est  que  ; 
l’indication  soit  remplie.  Lorsqu’on  a re- 


I cours  à la  demi-flexion  , il  est  bien  plus 
important  encore  de  fournir  un  plan  solide 
à toute  la  longueur  du  membre,  et  l’ap- 
plication d’un  plan  incliné  en  bois  ou  en 
métal  est  indispensable. 

» Mais  en  veillant  à la  solidité  du  plan 
de  soutien , il  faut  prendre  garde  que  sa 
dureté  ne  détermine  pas  à la  fin  des  pres- 
sions trop  douloureuses.  Le  décubitus  pro- 
longé sur  le  dos  est  accusé  généralement 
de  produire  des  escarres  au  sacrum  chez 
les  sujets  avancés  en  âge.  En  vue  de  se 
prémunir  contre  ce  danger,  J.-L.  Petit 
avait  proposé  de  percer  le  matelas  à l’en- 
droit du  croupion  , et  plus  récemment  on 
a imaginé  des  appareils  et  des  lits  méca- 
niques qui  permettent  de  soulever  le  ma- 
lade sans  imprimer  de  mouvements  aux 
membres,  et  d’exposer  le  croupion  à l’air. 
Le  lit  de  Daujon  , employé  dans  les  hôpi- 
taux de  Paris , peut  donner  une  idée  de 
tous  les  autres.  Il  se  compose  d’un  cadre 
de  bois  mobile,  rempli  par  un  coutil  percé 
au  centre  d’un  trou  de  16  à 20  centimè- 
tres de  diamètre.  Un  matelas  troué  de 
même  , avec  un  drap  également  troué,  est 
placé  sur  ce  coutil  ; le  malade  couché  sur 
ce  matelas,  et  le  cadre  portant  à chaque 
angle  des  cordes  qui  vont  se  réfléchir  sur 
quatre  poulies  au  haut  des  quatre  colonnes 
du  lit,  et  reviennent  s’enrouler  sur  un 
treuil  a manivelle , on  comprend  qu’en 
tournant  la  manivelle  on  élève  à la  fois  le 
cadre  , le  matelas  et  le  malade , et  que  le 
croupion  , situé  vis-à-vis  du  trou  central, 
peut  être  ainsi  à volonté  soustrait  à toute 
compression.  Ces  appareils  sont  commodes 
encore  pour  un  autre  objet , qui  est  de 
permettre  au  malade  d’aller  à la  selle  sans 
nul  dérangement  du  tronc  ni  des  mem- 
bres; et  il  convient  de  rappeler  qu’à  cet 
égard  l’idée  de  perforer  le  matelas  remonte 
à l’époque  de  Paul  d’Egine.  Mais,  tout  en 
reconnaissant  letir  commodité,  il  ne  fau- 
drait pas  s’en  exagérer  l’importance;  le 
plus  souvent  on  s’en  passe  sans  aucun  in- 
convénient, et  pour  ce  qui  concerne  les 
escarres  au  sacrum  , pourvu  que  le  blessé 
repose  sur  un  matelas  suffisamment  garni, 
les  vieillards  n’y  sont  pas  plus  exposés  que 
les  autres  ; je  reviendrai  d’ailleurs  sur  ce 
point  à l’article  des  accidents. 

» La  pression  sur  le  talon  produit  rare- 
1 ment  des  escarres  ; mais  bien  plus  fré- 
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quemment  elle  détermine  de  vives  et  in- 
cessantes douleurs.  A.  Paré  , qui  les  avait 
éprouvées,  raconteque,  pour  s’y  soustraire, 
il  se  faisait  de  temps  à autre  élever  le 
talon;  il  avait  d’ailleurs  placé  au-dessous 
un  bourrelet  rempli  de  duvet,  comme  sous 
son  croupion;  plus  tard  enfin  il  imagina 
une  sorte  de  gouttière  en  fer-blanc,  échan- 
crée  sous  le  talon,  afin  que  celui-ci  ne 
portât  point;  et  pour  le  tenir  encore  mieux 
à l’abri , il  tenait  sa  gouttière  soulevée  à 
l’aide  d’une  compresse  épaisse  glissée  par- 
dessous.  Duvernev  proposa  de  mettre  sous 
le  talon  une  éponge , matière  souple , ré- 
sistante et  élastique  à la  fois.  Quelques 
chirurgiens  de  son  temps  se  servaient  de 
faux  fanons,  c’est-à-dire  d’une  bande  rou- 
lée à deux  globes , entre  lesquels  on  lo- 
geait le  talon  ; seulement  il  était  recom- 
mandé d’avoir  une  bande  assez  large  pour 
que  les  globes  ou  rouleaux  montassent 
jusqu'à  la  naissance  du  mollet.  Pour  mon 
compte  , je  me  borne  à disposer  entre  le 
mollet  et  le  talon  des  compresses  et  de  la 
ouate  , de  telle  sorte  que  la  jambe  appuie 
également  par  toute  sa  face  postérieure  , à 
l’exception  du  talon  qui  porte  complète- 
ment à faux. 

»Ces  précautions  doivent  être  prises  aussi 
bien  dans  l’extension  du  membre  que  dans 
la  demi-flexion  ; mais  lorsqu'on  préfère 
cette  dernière  position , et  qu’on  se  sert 
du  double  plan  incliné  , d’autres  parties 
peuvent  aussi  souffrir  d’une  pression  im- 
modérée. Le  jarret  souffre  lorsque  l’angle 
des  deux  plans  est  trop  aigu  et  mal  garni 
de  linges  ; moyennant  l’ouverture  que  je 
lui  donne,  je  n’ai  pas  vu  un  seul  de  mes 
malades  s’en  plaindre.  La  tête  et  les 
épaules  étant  plus  ou  moins  élevées  sur 
les  oreillers,  le  tronc  tend  à glisser  vers  le 
pied  du  lit , et  la  tubérosité  sciatique  vient 
presser,  soit  contre  le  plein , soit  contre  le 
bord  supérieur  de  la  planchette  fémorale. 
S’il  ne  s’agit  que  d’une  fracture  de  jambe, 
on  peut  raccourcir  cette  planchette  sans 
inconvénient  ; mais  pour  les  fractures  du 
fémur,  où  elle  a besoin  de  toute  sa  lon- 
gueur, il  faut  la  garnir  soigneusement  de 
coton  et  de  linge  pour  adoucir  l'effet  de  la 
pression  , et,  au  besoin , retenir  le  tronc  à 
l’aide  d’un  lacs  passé  sous  le  périnée  et 
lié  au  chevet  du  lit. 

» Le  poids  des  couvertures  nuit  dans 


deux  circonstances  : quelquefois  en  pres- 
sant sur  le  lieu  de  la  fracture  , plus  fré- 
quemment en  agissant  sur  certains  points 
du  membre,  de  manière  à le  dévier;  aussi 
est-il  passé  en  habitude  de  les  tenir  sou- 
levées à l’aide  de  cerceaux  vis-à-vis  tous 
les  points  du  membre  que  l’on  veut  déro- 
ber a de  pareilles  pressions.  Dans  les  frac- 
tures simples  du  membre  inférieur,  je  me 
contente  d’ordinaire  de  garantir  la  pointe 
du  pied  à l’aide  de  la  semelle  de  mon 
double  plan  incliné. 

» C’est,  en  effet , sur  les  orteils  que  la 
pression  est  à la  fois  la  plus  douloureuse  et 
la  plus  nuisible  , parce  qu’elle  favorise  la 
tendance  déjà  trop  naturelle  du  pied  à se 
renverser  en  dehors.  Même  hors  de  toute 
pression  et  abandonné  à lui-même,  le 
pied  est  fréquemment  entraîné  en  dehors 
par  son  propre  poids  ; et  il  importe  de  le 
contenir,  soit  en  le  soutenant  à l’aide  d’un 
coussin , soit  en  le  fixant  à la  semelle  du 
double  plan  incliné , soit  en  le  fixant  entre 
deux  attelles  latérales. 

» Un  autre  danger  beaucoup  plus  re- 
doutable, et  surtout  parce  qu’on  y fait 
moins  attention,  provient  du  poids  du 
tronc  même.  Nous  avons  dit  déjà  qu’en 
vertu  de  l’élévation  de  la  tête  et  des 
épaules  , le  tronc  tend  à glisser  vers  le 
pied  ^du  lit;  et  outre  l’inconvénient  déjà 
signalé  de  la  pression  de  la  tubérosité 
sciatique  contre  la  planchette  fémorale,  le 
tronc  ne  saurait  descendre  dans  le  lit  sans 
repousser  le  fragment  supérieur  et  le  faire 
relever  et  chevaucher  sur  l’inférieur.  C’est 
pourquoi,  même  quand  l’extension  perma- 
nente n'est  pas  nécessaire,  il  faut  toujours 
retenir  le  tronc  à l’aide  du  lacs  périnéal , et 
cette  nécessité  sera  mieux  démontrée  en- 
core lorsque  nous  traiterons  des  mouve- 
ments que  l'on  peut  permettre  au  malade. 

» Ce  n’est,  pas  tout  : et  tandis  que  le 
membre  fracturé  et  la  moitié  du  bassin 
correspondantsontsoutenus  par  l’appareil, 
l’autre  moitié  et  l’autre  membre  gisent 
sans  défense  sur  le  matelas  , y font  un 
creux  que  chaque  jour  augmente,  de  telle 
sorte  que  le  corps  tout  entier  finit  par  s’in- 
cliner du  côté  sain  , entraînant  avec  lui 
le  fragment  supérieur,  qui  fait  ainsi  un 
angle  inévitable  avec  l’inférieur.  Chez  les 
sujets  très  chargés  d’embonpoint,  le  dan- 
ger augmente  en  raison  de  leur  poids; 
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mais  il  est  aussi  plus  facile  à écarter  ; il 
faut  que  la  planche  de  J.-L.  Petit,  inter- 
posée entre  deux  matelas,  remonte  un  peu 
au  delà  des  fesses,  et  ait  une  largeur  égale 
à celle  du  lit,  afin  de  soutenir  également 
le  bassin  et  les  deux  membres.  Si , au 
contraire,  le  sujet  est  maigre,  et  laisse 
craindre  quelques  effets  fâcheux  de  la 
pression  du  sacrum  sur  cette  planche,  il 
faut  se  contenter  de  soutenir  le  côté  sain 
à l’aide  de  coussins  , à la  façon  de  Duver- 
ney;  mais  avec  la  précaution  indispensable 
de  surveiller  et  de  rétablir  chaque  jour  le 
niveau  de  ces  coussins.  » (Malgaigne,  loc. 
cit .,  t.  I , p.  173.) 

Repos.  — S’il  est  une  condition  qui  pa- 
raisse importante  pour  la  consolidation  la 
plus  parfaite  possible , c’est  assurément  le 
repos.  Cependant , même  à propos  de  cette 
condition,  il  y a eu  des  divergences  qu’il 
est  important  de  connaître.  M.  Bonnet , de 
Lyon,  a surtout  insisté,  il  y a quelques 
années  , sur  la  trop  grande  négligence  des 
chirurgiens  relativement  au  repos. 

Après  avoir  scié  le  fémur  sur  un  cada- 
vre , obliquement  en  bas  et  en  avant  , de 
telle  sorte  que  le  fragment  supérieur  re- 
couvre l'autre  , « si  l’on  fléchit  le  cou  , dit 
M.  Bonnet,  le  fragment  supérieur  du  fé- 
mur n’éprouve  aucun  déplacement.  Si  l’on 
soulève  légèrement  la  poitrine  , le  frag- 
ment supérieur  descend  un  peu  et  se  porte 
légèrement  en  avant  ; mais  aussitôt  que  la 
flexion  du  tronc  devient  plus  marquée  et 
se  rapproche  de  l’angle  droit,  le  fragment 
supérieur  du  fémur  se  dirige  en  arrière  de 
la  cuisse,  descend  et  s’avance  de  plus  d'un 
pouce  vers  le  genou  et  se  porte  légèrement 
en  dehors.  Ces  déplacements  disparaissent 
peu  à peu  à mesure  que  l’on  replace  le 
tronc  dans  la  position  horizontale.  Si , 
en  pliant  le  tronc  , on  soulève  le  bassin  , 
les  déplacements  sont  les  mêmes , mais 
portés  encore  à un  plus  haut  degré.»  (Gaz. 
méd \ 839,  p.  520.) 

e C’est  en  faisant  ces  expériences 
ajoute  plus  loin  M.  Bonnet , que  l’on  de- 
meure convaincu  de  tous  les  dangers 
qu’entraîne  , dans  les  fractures  de  cuisse  , 
le  soulèvement  du  bassin  pour  placer  le 
vase  au  dessous  du  malade.  » 

Il  a obtenu  des  résultats  analogues  poul- 
ies fractures  de  jambe.  Ces  expériences  , 
qui  entraînaient  des  conséquences  très 
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peu  rassurantes,  n’inspirèrent  pas,  peut- 
être  à cause  de  leur  exagération  même , 
une  entière  confiance  aux  chirurgiens. 
M.  Malgaigne  a voulu  les  répéter  dans  des 
circonstances  assez  variées  pour  décou- 
vrir en  quoi  elles  avaient  pu  pécher,  et 
pour  réduire,  s’il  était  possible,  à sa  juste 
valeur,  l’influence  fâcheuse  des  mouve- 
ments du  tronc  sur  la  consolidation  , ainsi 
que  pour  neutraliser  cette  influence.  Voici 
le  résumé  de  ces  nouvelles  expériences  : 

« Un  cadavre  à muscles  flasques  étant 
étendu  sur  la  table , le  fémur  scié  comme 
il  a été  dit,  je  vérifiai  d’abord  qu’en  rele- 
vant la  tête  et  le  tronc  il  s’opérait  un 
chevauchement  d’environ  3 centimètres  ; 
mais,  en  disposant  le  membre  sur  le 
double  plan  incliné,  le  chevauchement  ne 
dépassa  pas  \ centimètre.  Je  notai,  en 
outre  , deux  phénomènes  assez  curieux, 
savoir  : qu’en  ramenant  le  tronc  à la  posi- 
tion horizontale  , le  chevauchement  dimi  - 
nuait sensiblement,  mais  ne  s’effaçait  pas, 
à beaucoup  près , complètement , comme 
le  dit  M.  Bonnet;  et  puis  , en  inclinant 
fortement  le  tronc  en  avant , le  chevau- 
chement diminuait  encore. 

» En  étudiant  attentivement  tous  les  dé- 
tails de  l’expérience,  il  fut  facile  de  recon- 
naître qu'en  soulevant  d’abord  le  tronc  on 
faisait  basculer  le  bassin  sur  les  tubérosités 
sciatiques,  et  les  cavités  cotyloïdes  étaient 
ainsi  portées  en  avant , première  cause  de 
chevauchement;  mais,  de  plus,  les  tubé- 
rosités sciatiques,  que  rien  n’arrêtait,  glis- 
saient plus  ou  moins  vers  le  bas  de  la  table  : 
deuxième  cause  de  chevauchement.  Quand 
le  membre  était  sur  le  double  plan  incliné, 
la  planche  fémorale  opposait  un  certain 
obstacle  au  glissement  du  bassin  ; le  che- 
vauchement ne  s’opérait  presque  que  par 
le  premier  mécanisme  : aussi  était-il  beau- 
coup moindre.  Et  de  même  on  comprend 
qu’en  ramenant  le  tronc  à la  direction  ho- 
rizontale, on  laissait  subsister  les  effets  du 
glissement,  et  le  chevauchement  n’était  et 
ne  pouvait  être  effacé  qu’en  partie.  Si  un 
aide  soulevait  le  bassin  pendant  l’expé- 
rience, le  chevauchement  variait  selon  que 
l’aide  maintenait  le  bassin  immobile  ou  le 
laissait  reculer  sous  le  poids  du  tronc.  En- 
fin, quand  le  tronc  était  fortement  incliné 
en  avant,  il  réagissait  par  son  poids  en  sens 
inverse  sur  les  tubérosités  sciatiques  qui , 
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cette  fois,  glissaient  en  arrière  et  faisaient 
remonter  le  fragment  supérieur. 

» S’il  en  était  ainsi , nous  pouvions  an- 
nuler la  dernière  cause  du  chevauchement 
ou  le  glissement  du  bassin  , à l’aide  d’un 
lacs  passé  entre  les  fesses  ; et  il  y avait 
même  lieu  d’espérer  que  l’action  de  l’autre 
cause,  savoir  la  bascule  du  bassin,  en  se- 
rait notablement  empêchée.  Et , en  effet, 
en  établissant  la  contre-extension  comme 
je  viens  de  le  dire,  on  eut  beau  soulever  le 
tronc  dans  toutes  les  positions  du  membre, 
il  n’y  eut  pas  la  moindre  trace  de  chevau- 
chement. 

» Ces  résultats  mis  hors  de  doute,  il  me 
parut  néanmoins  que  l’expérience  gagne- 
rait beaucoup  à être  répétée  sur  le  vivant 
et  dans  un  lit  ordinaire.  Je  la  fis  d’abord 
sui»un  sujet  qui  n’avait  pas  de  fracture  ; 
les  deux  jambes  parfaitement  étendues  , 
nous  devions  , en  cas  de  chevauchement , 
voir  descendre  le  talon  , qui  représentait 
ici  le  bout  du  fragment  supérieur. 

» Je  commençai  par  soulever  la  tête  et 
la  poitrine,  en  recommandant  au  malade  de 
s’abandonner  sans  faire  aucun  effort  : le 
talon  descendit  en  effet , mais  beaucoup 
moins  que  n’avait  fait  ie  fragment  supérieur 
sur  le  cadavre  ; et , après  en  avoir  recher- 
ché la  cause,  nous  trouvâmes  que  le  creux 
imprimé  dans  le  matelas  par  les  fesses 
s’opposait  presque  entièrement  au  glisse- 
ment du  bassin. 

» J’invitai  ensuite  le  malade  à se  lever 
lui-même  à l’aide  de  la  corde,  en  se  servant 
de  la  main  correspondant  au  membre  qui 
nous  servait  d’étude.  Il  y eut  un  mouve- 
ment du  talon,  mais  à peine  s’il  fut  repoussé 
en  bas,  et  à peine,  conséquemment  , s’il 
y aurait  eu  un  chevauchement.  Le  chevau- 
chement fut  un  peu  plus  marqué  en  se  ser- 
vant de  la  main  opposée  ou  des  deux  mains 
ensemble  ; mais  c’était  encore  très  peu  de 
chose  , et  il  se  réduisait  à rien  quand  le 
bassin  restait  fixé  par  un  lacs  contre- ex- 
tensif. 

» Enfin,  répétant  ces  manœuvres  sur 
des  sujets  affectés  de  fractures  obliques  de 
la  cuisse  ou  de  la  jambe , j’ai  bien  vu  que 
tous  les  mouvements  du  tronc  , et  surtout 
les  mouvements  volontaires  , étaient  com- 
muniqués au  fragment  supérieur  , dans 
l’extension  comme  sur  le  double  plan  incli- 
né; mais  le  chevauchement  était  à peine  sen- 


sible, et  il  est  surtout  facile  de  s’en  assurer  à 
la  jambe,  où  les  fragments  se  meuvent  tout 
ensemble  sous  les  yeux  et  sous  les  doigts. 

» 11  suit  de  toutes  ces  expériences  que 
le  danger  est  beaucoup  moindre  que  ne 
l’avait  fait  M.  Bonnet,  sans  cesser  toute- 
fois de  mériter  une  sérieuse  attention. 
Quand  on  sera  obligé  de  soulever  le  tronc 
d’un  malade  trop  faible  pour  s'aider  lui  - 
même,  il  faudra  qu’un  aide,  appliquant  les 
mains  aux  plis  des  aines,  retienne  le  bassin 
et  l'empêche  de  descendre;  et  mieux  en- 
core, pour  toute  fracture  où  le  chevauche- 
ment est  à craindre,  on  retiendra  le  bassin 
par  une  alèze  pliée  en  cravate,  passée  sous 
le  périnée  et  rattachée  par  ses  deux  chefs 
au  chevet  du  lit.  Lorsque  le  blessé  est  ro- 
buste et  peut  se  soulever  lui-même,  on  lui 
recommandera  de  s’aider  de  la  main  cor- 
respondant au  membre  fracturé  plutôt  que 
de  l'autre.  On  peut  aussi  tirer  un  bon 
parti  d’une  précaution  recommandée  par 
J.-L.  Petit  , et  plus  tard  par  Boyer  lui  - 
même.  Que  l'on  attache  au  pied  du  lit  une 
planche  solide  et  stable  , sur  laquelle  on 
clouera  un  billot  garni  d’un  matelas'  ou 
coussin.  Ce  billot  est  un  des  plus  grands 
soulagements  qu’on  puisse  procurer  au  ma- 
lade ; il  lui  sert  à appuyer  le  pied  sain  pour 
se  relever  de  temps  en  temps  lorsqu’il  glisse 
vers  le  bas  du  lit  , et  pour  se  soulever  à 
l’aide  de  la  corde  , dans  ses  besoins  , sans 
avoir  à craindre  ni  glissement  ni  chevau- 
chement. 

» D’autres  mouvements  du  tronc  peu- 
vent avoir  également  une  fâcheuseinfluence. 
Ainsi,  dit  M.  Bonnet,  dans  une  fracture  de 
la  cuisse  droite  , toutes  les  inflexions  du 
tronc  à gauche  portent  le  fragment  supé- 
rieur en  dehors;  toutes  les  inflexions  à droite 
le  porteront  en  dedans,  et  les  déplacements 
sont  d’autant  plus  marqués,  que  les  mou- 
vements de  latéralité  du  tronc  sont  plus 
étendus-.  De  même  pour  les  mouvements 
de  rotation  du  tronc  : toutes  les  fois  qu’on 
soulève  un  des  côtés  du  bassin,  le  côté  op- 
posé à la  fracture,  par  exemple,  si  les  deux 
fragments  ne  sont  pas  étroitement  unis,  le 
supérieur  sera  entraîné  dans  le  même  mou- 
vement de  rotation  que  le  bassin  ; le  poids 
du  corps  portant  en  partie  sur  lui , et  la 
pression  du  plan  sur  lequel  il  repose  le  re- 
poussant en  dedans  de  la  cuisse,  il  éprou- 
vera un  double  déplacement,  suivant  la  ro- 
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tation  et  suivant  la  direction.  M.  Bonnet 
remarque  , toutefois  , que  le  déplacement 
sera  encore  plus  considérable  si  l’on  sou- 
lève directement  la  totalité  du  bassin;  et  il 
en  est  de  même,  à peu  de  chose  près,  pour 
les  fractures  de  jambe. 

» 11  y a du  vrai  dans  ces  remarques  ; 
seulement,  comme  les  premières,  elles  sont 
assurément  exagérées  ; tous  les  jours  , en 
effet,  on  fait  exécuter  aux  malades  atteints 
de  fracture  de  cuisse  , et  des  mouvements 
de  latéralité , et  des  mouvements  de  rota- 
tion, lorsqu’on  soulève  le  bassin  pour  leur 
glisser  le  vase  de  nuit  ; et  cependant  toutes 
ces  fractures  se  consolident  plus  ou  moins 
bien  avec  un  appareil  ordinaire.  C’est  que 
les  attelles  qui  serrent  les  deux  fragments 
opposent  déjà  un  obstacle  considérable  à 
l’effet  des  mouvements  du  tronc  ; le  lacs 
contre-extenseur,  qui  empêche  le  bassin  de 
de  descendre,  est  une  garantie  non  moins 
puissante;  et  bien  que  la  cuirasse,  qui  im- 
mobilise les  deux  membres  et  le  tronc  à la 
fois,  soit  assurément  préférable  en  théorie, 
la  pratique  a montré  et  montre  encore  tous 
les  jours  que  l’on  peut  très  bien  s’en  passer. 
Il  importe  seulement  que  le  malade  soit 
averti  de  garder  le  repos  le  plus  complet 
possible,  particulièrement  durant  le  premier 
tiers  ou  la  première  moitié  du  temps  requis 
pour  la  consolidation. 

« Tandis  que  M.  Bonnet  réclame  une 
«^immobilité  absolue,  M.  Mayor  trouve, 
» au  contraire  , qu’elle  est  déjà  exagérée 
» dans  les  appareils  ordinaires;  il  insiste 
» fortement  sur  les  avantages  de  la  plan- 
» chette  suspendue.  Les  blessés  , dit-il  , 
» aussitôt  qu’ils  sont  placés  sur  1 appareil 
» hyponarthécique  en  suspension,  peuvent 
» exécuter  sans  douleur  et  sans  danger 
» tous  les  mouvements  parallèles  à l’ho- 
» rizon , quelles  que  soient,  d’ailleurs  , la 
« gravité  et  les  complications  de  leurs  frac- 
» tures  » Et  comme  preuve  à l’appui  de 
son  assertion  , il  indique  l’expérience  sui- 
vante: 

« Mettez  en  pièces  les  deux  os  de  la 
» jambe  d’un  squelette,  et  placez  ces  os  sur 
» une  planche  suspendue.  Rapprochez  les 
» divers  fragments  comme  dans  la  coapta- 
» tion , et  voyez  si  ces  fragments  , même 
» sans  aucun  lien,  se  dérangeront  le  moins 
» du  monde  par  les  mouvements  variés 
» que  vous  imprimeriez  à la  planchette,  et 


» si  vous  ne  pourrez  pas  la  tourner  en  tous 
» sens  sans  faire  vaciller  l’os  qui  représente 
» ici  une  fracture  comminutive.  » (Bonnet, 
Gaz.  méd.,  1 835,  p.  522.) 

» Cette  expérience  n’est  vraiment  pas 
sérieuse.  Qu’on  mette  ainsi  sur  Une  planche 
deux  fragments  isolés  formant  avec  elle , 
selon  l’expression  de  M.  Mayor  , un  seul 
et  même  tout , ils  ne  bougeront  point , je 
l'accorde.  Mais  essayez  seulement  de  rat- 
tacher le  fragment  supérieur  , soit  à un 
corps  fixe  et  immobile  , comme  serait  le 
bassin  , soit  à un  levier  se  rattachant  au 
bassin  , comme  serait  le  fémur  , et  vous 
verrez  quels  changements  imprimeront  à 
ce  fragment  les  mouvements  latéraux  de 
la  planchette. 

» D’ailleurs,  il  s’agit  de  tout  autre  chose 
que  des  mouvements  imprimés  à la  plan- 
chette par  une  main  étrangère  ; il  faut  sa- 
voir si  les  mouvements  imprimés  au  tronc 
du  malade  pour  le  soulever , l’incliner  à 
droite  ou  à gauche,  si  les  mouvements  qu’il 
exécutera  lui-même  par  ses  propres  forces 
n’apporteront  pas  plus  de  dérangement  sur 
la  planchette  mobile  que  sur  un  appareil 
fixe.  J'ai  fait  à cet  égard  quelques  expé- 
riences qu’il  ne  sera  pas  inutile  de  rap- 
porter. 

» J’ai  scié  obliquement  les  deux  os  de  la 
jambe  d’un  cadavre,  un  peu  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  , de  telle  sorte  que  le 
fragment  supérieur  chevauchât  sur  l’infé- 
rieur. La  jambe  mise  sur  le  double  plan  in- 
cliné , lorsqu'on  soulevait  le  tronc  en  avant 
à l’angle  de  45  degrés,  le  chevauchement 
augmentait  notablement  ; la  jambe  mise 
sur  une  simple  planchette  suspendue  , le 
chevauchement  augmentait  à peine  , mais 
il  se  passait  entrg  les  deux  fragments  un 
mouvement  bien  plus  considérable  , qui 
avait  pour  effet  de  leur  faire  former  un 
angle  saillant  en  dehors  , en  ramenant  le 
pied  en  dedans. 

» Je  réduisis  les  fragments  de  manière 
qu’ils  se  soutenaient  réciproquement  et  que 
le  chevauchement  était  impossible.  En  sou- 
levant le  tronc  comme  il  a été  dit,  la  jambe 
mise  tantôt  sur  le  double  plan  incliné  et 
tantôt  sur  la  planchette  suspendue,  il  y eut 
constamment  plus  de  dérangement  dans  ce 
dernier  cas  , et  toujours  dans  le  sens  déjà 
indiqué.  Ce  résultat  imprévu  méritait  bien 
qu’on  en  recherchât  la  cause  , et  elle  fut 
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facile  à reconnaître.  Le  soulèvement  du 
tronc  tend  à repousser  en  bas  le  fragment 
supérieur;  avec  l’appareil  fixe  , ou  bien  il 
chevauche  librement  sur  l’inférieur  , ou 
bien  il  lui  transmet  seulement  une  impul- 
sion dans  le  même  sens  ; mais  avec  la  plan- 
chette suspendue,  le  mouvement  imprimé 
au  fragment  supérieur  est  transmis  d’abord 
à la  planchette,  qui,  beaucoup  plus  longue 
que  large,  dévie  à droite  ou  à gauche,  se- 
lon que  le  jarret  porte  plus  près  d’un  bord 
ou  de  l’autre,  et  entraîne  avec  elle  le  frag- 
ment inférieur. 

» Une  section  oblique  toute  semblable  fut 
faiteaufémur , etlemembremistantôtsurle 
double  plan  incliné  fixe,  tantôt  sur  le  double 
plan  suspendu.  Mais  manifestement,  cette 
fois,  le  soulèvement  du  tronc  apporta  moins 
de  chevauchement  et  aussi  moins  de  mou- 
vement dans  la  fracture  avec  la  suspension 
qu’avec  l’appareil  fixe.  J’eus  beau  varier 
l’expérience  en  faisant  chevaucher  les  frag- 
ments ou  en  les  opposant  l’un  à l’autre,  et 
même  en  inclinant  le  tronc  à droite  ou  à 
gauche,  le  dérangement  fut  toujours  moin- 
dre avec  la  suspension,  et  l’appareil  n’offrit 
pas  de  déviation  latérale  sensible,  comme 
avait  fait  la  planchette  jambière  simple. 

» Je  sais,  et  je  suis  le  premier  à recon- 
naître tout  ce  que  ces  expériences  ont  d'in- 
complet, et  qu’elles  auraient  besoin  d’être 
confirmées  par  l’observation  clinique.  Le 
temps  et  l’occasion  m’ont  manqué  jusqu’à 
présent  pour  poursuivre  ces  recherches  ; 
je  crois  pourtant  qu’il  est  permis  d’établir, 
au  moins  provisoirement  : I ° que  la  sus- 
pension diminue  le  danger  des  mouvements 
du  tronc  dans  les  fractures  du  fémur  ; 
2°  que,  pour  les  fractures  de  la  jambe,  la 
simple  planchette  suspendue  présente  un 
inconvénient  notable  étroit  être  remplacée 
par  le  double  plan  incliné. 

» Cependant  plusieurs  chirurgiens  ont 
été  plus  loin  encore,  et,  séduits  par  l’exem- 
ple des  fractures  des  membres  supérieurs, 
qui  permettent  au  malade  de  se  lever , ils 
ont  cherché  à faire  participer  à cet  avan- 
tage les  membres  inférieurs.  Amesbury , 
si  je  ne  me  trompe  , est  le  premier  qui  ait 
fait  marcher  des  malades  avec  la  jambe 
fracturée.  Dans  son  appareil,  la  jambe  et  la 
cuisse  étaient  assujetties  à l’aide  de  cour- 
roies sur  un  double  plan  incliné  fort  léger, 
serrées  en  outre, entre  des  attelles  latérales. 


Une  sorte  d’écharpe  fixée  à l’extrémité  de 
la  planchette  jambière  servait  à suspendre 
le  poids  du  membre  au  cou  du  malade. 
Celui-ci,  à partir  du  troisième  au  onzième 
jour,  selon  l’état  du  membre,  pouvait  se 
promener  à l’aide  de  béquilles;  et,  dès 
4 831  , l’auteur  avait  publié  plusieurs  cas 
de  malades  ainsi  traités  sans  inconvénient. 
En  1 832  , M.  A.  Bérard , a vec  l'appareil 
albuminé,  fit  de  même  marcher  des  ma- 
lades atteints  de  fracture  de  la  jambe.  En- 
fin, en  1 836,  M.  Seutin  étendit  la  déam- 
bulation à toutes  les  fractures  du  membre 
inférieur. 

» Je  l’avouerai,  je  n’ai  jamais  été  beau- 
coup séduit  par  cette  méthode.  D’abord,  il 
faut  bien  reconnaître  qu’elle  n’est  d’aucune 
utilité  thérapeutique  : le  chirurgien  cherche 
uniquement  ici  à complaire  à son  malade, 
à éblouir  les  yeux  par  une  espèce  de  tour 
de  force  qui  ne  manque  pas  d’originalité. 
Quand  cela  n’entraîne  aucun  risque , on 
peut  l’essayer  sans  doute.  Ainsi , dans  les 
fractures  du  péroné  , quand  le  tibia  sert 
d’attelles  etempêche  le  déplacement,  je  n’y 
vois  pas  grand  inconvénient;  pour  les  frac- 
tures de  jambe  simples,  quand  la  consoli- 
dation est  déjà  avancée,  on  pourrait  encore 
y recourir  au  besoin , bien  que  , pour  le 
malade,  le  danger  d’une  chute  doive  y faire 
sérieusement  réfléchir.  Mais , pour  des 
fractures  récentes  , pour  celles  surtout  où 
la  tendance  au  déplacement  est  telle  qu’a  - 
vec le  repos  complet  on  ne  saurait  toujours 
la  vaincre  , je  regarde  la  déambulation 
comme  une  haute  imprudence.  Déjà  Ames- 
bury avait  fait  une  exception  pour  les  frac- 
tures obliques  ; alors  il  retenait  les  malades 
au  lit  jusqu’à  la  consolidation  du  péroné  , 
qui  se  fait , dit-il , en  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  et,  d’un  autre  côté,  pour  les 
cas  les  plus  simples,  il  recommandait  aux 
malades,  comme  une  chose  très  importante, 
de  ne  jamais  mouvoir  le  membre  par  l’ac- 
tion de  leurs  muscles,  mais  toujours  pas- 
sivement et  à l’aide  de  leur  écharpe  ; ga- 
rantie bien  légère  et  à laquelle  peu  de 
praticiens  voudraient  se  fier!  Au  reste, 
malgré  ces  succès  tant  prônés  , la  déam- 
bulation pour  les  fractures  de  jambe  n’a 
jamais  fait  beaucoup  de  partisans  , ni  en 
Angleterre,  ni  en  France , et  je  crois  même 
que  M.  A.  Bérard  y a renoncé. 

» Quant  aux  fractures  du  fémur,  que  le? 
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appareils  les  mieux  combinés,  aidés  du 
séjour  au  lit  , parviennent  si  rarement  à 
guérir  sans  raccourcissement  , aux  diffi- 
cultés qu’oppose  déjà  la  fracture  ajouter 
les  chances  périlleuses  de  la  marche,  sans 
avoir  même  le  moindre  bénéfice  à en  es- 
pérer , c'est  une  témérité  qu'il  n’est  pas 
heureusement  nécessaire  de  combattre  ; 
car  je  ne  sache  aucun  chirurgien  en  France 
qui  ait  voulu  en  faire  l’essai.  » (Malgaigne, 
loc.  cit .,  t.  I,  p.  257).* 

Bandages.  — On  distingue  celui  à spi- 
rale (Gerdv)  ou  bandage  roulé,  et  le  ban- 
dage croisé  [Gerdv)  ou  bandage  de  Scultet. 

Le  bandage  roulé,  composé  d’une  seule 
bande  avec  laquelle  on  faisait  plusieurs 
tours  autour  de  la  fracture  d’abord , puis 
au-dessus  et  au-dessous,  de  manière  à re- 
couvrir le  membre  tout  entier,  n’est  plus 
usité  aujourd’hui,  au  moins  isolément  ; 
on  lui  associe  des  attelles  qui  rendent  plus 
efficace  son  action  contentive,  et  on  l’ap- 
plique alors  de  la  manière  suivante  : 

Quelques  tours  de  bande  sont  appliqués 
d’abord  sur  l’extrémité  du  membre  frac- 
turé; puis  on  remonteprogressivement  vers 
la  racine  du  membre  en  faisant  des  tours 
en  spirale  qui  se  recouvrent,  successive- 
ment dans  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de 
la  largeur  de  la  bande  ; lorsqu’on  est  ar- 
rivé à quelques  pouces  au-dessus  du  point 
occupé  par  la  fracture,  le  chirurgien  con- 
fie à un  aide  le  chef  de  la  bande  qu’il  a 
entre  les  mains;  il  place  des  attelles  au- 
tour de  la  fracture  et  épuise  le  reste  de  la 
bande  en  l’enroulant  autour  de  ces  attelles 
elles-mêmes,  en  les  serrant  suffisamment 
pour  qu’elles  ne  puissent  pas  se  déplacer 
dans  l’intervalle  d’un  pansement  à l’autre. 

Le  bandage  roulé  ainsi  modifié  main- 
tient très  convenablement  les  fractures  , 
et  il  a l’avantage  d’être  d’un  poids  léger 
pour  le  membre;  mais  il  exige  encore  pour 
être  appliqué,  que  la  fracture  soit  assez 
simple  et  située  de  telle  façon  que  l’on 
puisse  sans  inconvénient  soulever  le  mem- 
bre au-dessus  du  lit  ; cette  condition  fait 
qu’on  ne  l’emploie  guère  que  dans  les  frac- 
tures simples  du  membre  supérieur. 

Le  bandage  de  Scullet  est  à juste  titre 
beaucoup  plus  usité.  Les  pièces  néces- 
saires pour  l’appliquer  sont,  comme  on  le 
sait  : 4°  des  bandelettes  de  5 centimètres 
de  large,  assez  longues  pour  faire  une  fois 


et  deux  tiers  ou  trois  quarts  le  tour  du 
membre,  et  au  nombre  de  quinze  à vingt  ; 
2°  une  pièce  de  linge  quadrilatère  dont  le 
petit  côté  doit  avoir  la  longueur  des  at- 
telles ou  un  peu  plus  ; on  la  désigne  sous 
le  nom  de  porle-allelles  ; 3°  des  attelles  ; 
4°  des  coussins  remplis  de  balle  d’avoine; 
5°  des  liens  ou  rubans  de  fil  de  1 centi- 
mètre 1 / 2 de  large  environ  ; 6°  enfin  de 
quelques  compresses  longuettes  ayant  au 
plus  10  centimètres  de  large. 

Ces  différentes  parties  sont  disposées 
ainsi  qu’il  suit  sur  une  table  pour  former 
l’appareil  : 

1°  Les  liens  au  nombre  de  trois  à cinq 
placés  à égale  distance  ; 

2°  Au-dessus  d eux  le  porte-attelles  ; 

3°  Au-dessus  du  porte-attelles  les  ban- 
delettes dont  celles  qui  correspondent  à la 
partie  inférieure  doivent  être  les  plus 
courtes  et  placées  les  dernières  , en  sorte 
qu’elles  soient  les  premières  à être  em- 
ployées lorsqu’on  appliquera  le  bandage; 
chaque  bandelette  doit  recouvrir  la  sui- 
vante dans  les  deux  tiers  de  sa  largeur. 
On  doit  en  déposer  un  nombre  suffisant 
pour  recouvrir  toute  la  longueur  du  mem- 
bre déterminée  d’avance. 

Ces  trois  éléments  étant  ainsi  disposés, 
on  plie  en  un  ou  deux  doubles  de  7 à 
1 0 centimètres  les  deux  petits  côtés  du 
porte-attelles,  ainsi  que  les  extrémités  des 
liens  et  des  bandelettes  , puis  on  fait  un 
pli  au  milieu  de  l’ensemble  de  ces  pièces 
en  rapprochant  de  l’autre  l’une  de  leurs 
moitiés. 

Lorsqu’on  veut  appliquer  l’appareil  ainsi 
préparé  , on  défait  le  dernier  pli , on  le 
mouille  avec  une  liqueur  résolutive,  et  on 
le  passe  sous  le  membre  malade,  de  ma- 
nière à ce  que  les  bandelettes  les  plus 
courtes  soient  vers  la  partie  la  plus  infé- 
rieure de  ce  membre.  On  applique  quelques 
compresses  imbibées  de  la  même  liqueur 
au  niveau  de  la  fracture  ; puis  le  chirur- 
gien, placé  au  côté  externe  du  membre, 
commence  à enrouler  autour  de  celui-ci  la 
première  bandelette  inférieure,  tandis  que 
l’aide,  placé  au  côté  opposé,  enroule  l’autre 
extrémité  sur  la  première  , de  manière  à 
éviter,  autant  que  possible,  que  ces  extré- 
mités ne  forment  pas  de  froncements  dou- 
loureux sur  la  peau  ; on  continue  de  la 
même  manière  pour  les  bandelettes  sui- 
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vantes  jusqu'à  la  dernière.  Lorsqu’elles 
sont  toutes  enroulées  , le  chirurgien  et 
l’aide  prennent  chacun  une  attelle  et  l’en- 
roulent dans  les  côtés  libres  du  porte- 
attelles  , et  après  quelques  tâtonnements 
ils  combinent  cet  enroulement  de  telle 
sorte  que  l'attelle,  venant  se  placer  de 
champ  parallèlement  au  membre,  laisse 
entre  elle  et  celui-ci  juste  le  plan  néces- 
saire pour  placer  le  coussin  de  balle 
d’avoine  de  l’épaisseur  voulue  et  déter- 
minée d’avance,  et  qui  doit  être  modéré- 
ment pressé  par  l’attelle.  11  est  inutile, 
sans  doute,  de  faire  observer  que  les  cous- 
sins doivent  être  un  peu  déprimés  au  ni- 
veau des  saillies  du  membre,  et  au  con- 
traire renflés  au  niveau  des  parties  con- 
caves ; la  mobilité  de  la  balle  d’avoine 
rend  cette  disposition  très  facile.  Lorsque 
les  deux  coussins  latéraux  sont  placés  , 
l’aide  les  maintient  en  pressant  latérale- 
ment sur  les  deux  attelles,  et  le  chirurgien 
en  place  un  troisième  sur  la  partie  du 
membre  opposée  à celle  qui  repose  sur  le 
lit;  il  place  encore  une  attelle  au-dessus 
de  ce  dernier,  et  pendant  que  l’aide  les 
maintient  tous  les  trois  , il  lie  les  rubans 
de  fil  qui  doivent  les  maintenir  définitive- 
ment. Les  premiers  nœuds  ne  doivent 
d’abord  être  que  peu  serrés  , afin  de  ne 
pas  déplacer  l’appareil  par  une  trop  grande 
différence  de  pression  dans  ses  divers 
points  ; ce  n’est  que  lorsque  tous  ces  liens 
ont  été  successivement  noués  et  modéré- 
ment serrés,  qu’à  une  seconde  ou  à une 
troisième  reprise  on  leur  donne  le  degré 
de  constriction  qu’on  veut  leur  voir  con- 
server définitivement.  Pour  les  raisons 
déjà  exposées  on  doit  sentir  qu’il  est  plus 
avantageux  de  lier  d’abord  le  ruban  cor- 
respondant au  milieu  de  l’appareil  , c’est- 
à-dire  habituellement  au  niveau  de  la 
fracture. 

Cet  appareil,  comme  on  le  voit  immé- 
diatement par  la  description  , offre  l’im- 
mense avantage  de  pouvoir  être  défait , 
même  changé  en  partie . sans  déplacer  le 
membre;  car  pour  renouveler  les  bande- 
lettes , par  exemple  , il  suffit  d’attacher 
successivement  avec  une  épingle  l'extré- 
mité d’une  bandelette  nouvelle  à la  ban- 
delette ancienne,  et  de  tirer  doucement 
sur  l’extrémité  opposée  de  celle-ci , en 
maintenant  les  autres  avec  une  main,  pour 


qu’elle  soit  remplacée  , sans  le  moindre 
dérangement  dans  l’appareil,  par  la  ban- 
delette nouvelle.  Le  changement  du  porte- 
attelles  , qui  est  rarement  nécessaire  , au 
moins  dans  les  premiers  temps,  exigerait 
seul  un  faible  déplacement  du  membre. 
Ces  avantagés  expliquent  suffisamment  la 
préférence  presque  exclusive  qu’a  obtenue 
le  bandage  de  Scultet. 

Appareils.  — Quoique  les  bandages  , et 
surtout  celui  de  Scultet,  soient,  à propre- 
ment parler,  des  appareils,  on  a pourtant 
réservé  ce  nom  à d'autres  procédés  de 
contention  qu’on  a divisés  en  plusieurs 
espèces.  Nous  allons  les  passer  successi- 
vement en  revue. 

1°  Gouttières  ou  appareils  hyponarthé- 
ciqües  (de  u7ro,  sous,  et  vapQr, £,  gouttière). 
Le  plus  simple  parmi  tous  les  appareils 
est,  sans  contredit,  celui  qui  est  constitué 
par  une  simple  gouttière,  et  qui  après 
avoir  été  essayé  et  abandonné  par  Am- 
broise Paré , et  même  par  ses  prédéces- 
. seurs,  a surtout  été  remis  en  honneur  de 
j nos  jours  par  Mayor,  de  Lausanne,  qui  l’a 
longuement  décrit  dans  son  Nouveau  sys- 
tème de  déligation  chirurgicale. 

Les  gouttières  peuvent  être  construites 
soit  en  bois,  soit  en  carton,  soit  en  lames 
métalliques,  soit  en  fil  de  fer.  Il  en  est  quel- 
ques unes  de  très  compliquées,  inventées 
pour  le  traitement  de  certaines  fractures 
graves.  Les  plus  simples  sont  celles  qui 
sont  creusées  selon  la  forme  et  le  volume 
du  membre,  et  qui  en  embrassent  la  cir- 
conférence. De  toutes  les  gouttières,  celles 
qui  ont  été  récemment  introduites  dans  la 
pratique  par  Mayor,  ont  sur  les  autres 
: une  incontestable  supériorité.  Ces  appa- 
reils sont  en  fils  de  fer  disposés  comme  un 
treillage.  La  charpente  est  formée  de  fils 
métalliques  de  à 4 millimètres  de  dia- 
mètre, dirigés  suivant  l’axe  du  membre, 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  inter- 
valle de  2 à 4 centimètres.  Ces  premiers 
fils  sont  reliés  les  uns  aux  autres  par  d’au- 
tres qui  leur  sont  perpendiculaires,  et  qui 
; représentent  des  courbes  dont  la  profon- 
deur et  le  diamètre  sont  proportionnés  à 
la  grosseur  du  membre  fracturé.  Unesim- 
I pie  soudure  réunit  ces  diverses  cordes  à 
leur  point  de  contact.  Quand  il  est  besoin 
; de  s’en  servir,  on  les  garnit  préalablement 
; de  coton  cardé  que  l’on  dépose  en  couches 
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suffisamment  épaisses  dans  la  gouttière  ,et 
qu’onapris  l’habitude  de  faire  piquer  comme 
de  petits  matelas  avec  du  fil  qui  s’enroule 
autour  des  cordes  métalliques.  Des  ban- 
delettes séparées  sont  ensuite  posées  sur 
cette  gouttière  comme  sur  un  drap-fanon  ; 
puis  le  membre  étant  soulevé , l’appareil 
est  placé  exactement  au-dessous  de  lui , 
de  manière  qu’il  n’y  ait  qu’à  laisser 
descendre  la  partie  blessée  dans  la  rigole 
que  représente  la  gouttière.  L’application 
des  compresses  résolutives,  des  bande- 
lettes séparées,  etc. , se  fait  comme  à 1 or- 
dinaire, et  enfin  le  membre  et  la  gouttière 
sont  assujettis  ensemble  par  deux  ou  trois 
compresses  longuettes  transversalement 
placées  au-dessous  de  l’appareil , et  dont 
les  bouts  se  croisent  par  - dessus  le 
membre  fracturé  et  se  fixent  avec  des 
épingles. 

Les  gouttières  en  fil  de  fer,  telles  que 
nous  venons  de  les  décrire,  se  construisent 
à peu  de  frais  ; elles  sont  très  légères,  très 
faciles  à garnir  et  à garnir  parfaitement 
bien,  et  pour  ainsi  dire  pour  rien,  le  coton 
étant  à très  bon  marché;  elles  ont  une 
certaine  flexibilité  qui  permet  de  les  ou- 
vrir , de  les  resserrer,  de  les  courber  un 
peu,  selon  le  besoin,  et  cependant  elles 
jouissent  d'une  solidité  assez  grande  pour 
assurer  très  exactement  l’immobilité  des 
fragments.  Ces  avantages  sont  très  grands, 
surtout  pour  les  chirurgiens  qui  pratiquent 
dans  les  campagnes  , et  qui  ne  peuvent 
surveiller  tous  les  jours  leurs  malades. 

Lorsqu’il  est  nécessaire  que  le  membre 
soit  complètement  entouré  par  l’appareil, 
on  peut  avoir  deux  gouttières  qui  se  ren- 
contrent par  leurs  bords  et  qu’on  fixe  avec 
des  rubans  de  fil.  Ce  mode  de  pansement 
convient  parfaitement  pour  certaines  frac- 
tures des  membres  supérieurs.  Il  offre  les 
mêmes  avantages  que  celui  de  M.  Seu- 
tin,  et  il  pourrait  ainsi  porter  le  nom 
d ’ amovo-inamovible  , car,  pour  inspecter 
le  membre,  il  suffit  d enlever  un  des  demi- 
cylindres  de  l’appareil. 

Les  doubles  gouttières  de  ce  genre  ont 
été  vantées  par  A.Bérard  dans  ses  leçons, 
et  plus  tard  par  M.  Bonnet,  de  Lyon, 
dans  son  Traité  des  maladies  des  arti- 
culations, Paris,  1845,  2 vol.  in-8“  et 
atlas  in-4°.  Ce  travail,  fort  intéressant, 
est  entièrement  consacré  à démontrer 


la  supériorité  des  gouttières  sur  tous 
les  autres  bandages  employés  dans  le 
traitement  des  fractures.  L’habile  chirur- 
gien en  chef  de  l’Hôtel- Dieu  de  Lyon  en 
a généralisé  l’emploi.  Il  en  a fait  construire 
qui  sont  destinées  à loger  la.  moitié  posté- 
rieure du  tronc  et  des  membres , et  qui 
n’ont  d’échancrure  qu’au  niveau  des  ori- 
fices des  voies  naturelles.  Nous  ferons 
connaître  ces  appareils  quand  nous  traite- 
rons des  fractures  des  membres  inférieurs 
auxquels  ils  sont  particulièrement  des- 
tinés. 

On  doit  rapprocher  des  gouttières  l’ap- 
pareil hyponarthécique  du  docteur  Sauter, 
et  qui  est  formé  tout  simplement  par  une 
planchette  suspendue.  L’hyponarthécie 
primitive,  en  effet , nom  créé  par  Mayor 
pour  désigner  les  appareils  qu’il  s’est  en 
quelque  sorte  appropriés  par  les  impor- 
tantes modifications  qu’il  leur  a fait  subir  ; 
l’hyponarthécie  se  compose  essentielle- 
ment d’une  planchette  et  d’un  coussin 
destinés  à recevoir  le  membre,  et  des  cor- 
des, des  poulies,  etc.,  destinées  à le  sus- 
pendre. Nous  allons  décrire  séparément 
ces  deux  éléments  de  l’hyponarthécie,  soit 
tels  que  les  emploie  Mayor,  soit  avec 
des  modifications  plus  ou  moins  ingénieuses 
qu’on  leur  a fait  subir  depuis  la  publica- 
tion de  ce  chirurgien. 

Quant  à la  planchette,  qui  a donné  son 
nom  à 1 appareil  destiné  à être  placé  sous 
le  membre,  elle  doit  être  au  moins  de  2 ou 
3 pouces  plus  longue  que  ce  membre  dans 
l’état  sain,  de  6 à 9 pouces  de  largeur.  On 
la  recouvre  d’un  coussin  de  balle  d’avoine, 
de  crin,  etc.,  qui  ait  tout  au  moins  la  lon- 
gueur et  la  largeur  de  la  planche , et  qui 
1 soit  assez  épais  pour  garantir  le  membre 
| des  effets  d’une  pression  prolongée  sur  la 
surface  résistantede  la  planchette.  Lemem- 
bre  étant  placé  sur  l’appareil,  M.  Mayor 
le  fixe  ordinairement  à l’aide  d'une  cra- 
vate large  qui  les  embrasse  tous  deux  à la 
fois,  de  manière  à n’en  faire  qu’une  seule 
et  même  pièce.  Si  la  contraction  muscu- 
laire tend  à faire  chevaucher  les  frag- 
ments , on  prévient  cet  inconvénient  en 
allongeant  directement  l’extrémité  infé- 
rieure du  membre  à l’aide  d’une  cravate  , 
tandis  qu’une  seconde  cravate  placée  à 
l’autre  extrémité  tend,  avec  le  poids  et  le 
frottement  du  membre  contre  l’appareil , 
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à produire  une  résistance  suffisante.  Si  Los 
était  courbé  dans  un  sens  quelconque, 
que  l’un  des  fragments  fit  saillie,  une 
troisième  cravate  intermédiaire  presserait 
directement  d’avant  en  arrière  ; si  Los  fait 
saillie  en  avant,  en  dedans  ou  en  de- 
hors, etc. , alors  le  plein  de  la  cravate  sera 
placé  sur  la  saillie,  et  les  deux  chefs  rame- 
nés, l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  du 
membre,  et  fixés  au  bord  de  la  planchette, 
de  même  que  les  autres  liens,  à l’aide  de 
clous,  de  chevilles,  d’anneaux,  etc. 

On  apporte  toutefois  des  modifications 
à cet  appareil,  suivant  le  membre  où  l’on 
doit  l’appliquer.  Voici  ces  modifications 
avec  les  noms  que  leur  a donnés  Mayor. 

Hyponarlhécie  tibiale  pour  les  fractures 
de  jambe.  La  planchette  s’étendra  du  jar- 
ret jusqu’au  delà  du  talon.  Le  lien  infé- 
rieur sera  formé  par  une  cravate  ou  par 
une  bande  dont  le  milieu  emboîtera  le 
talon  au-dessous  des  malléoles  , et  dont 
les  chefs  viendront  se  croiser  sur  le  cou- 
de-pied pour  se  porter  de  là  sous  la  plante 
du  pied,  où  ils  seront  noués,  et  seront  en- 
fin attachés  à la  planchette  ou  à un  mon- 
tant fixe  à l’extrémité  de  celle-ci.  Le  lien 
supérieur  devra  entourer  le  genou. 

Dans  les  fractures  de  la  cuisse,  Mavor 
emploie,  ou  Y hyponarlhécie  fémorale,  qui 
se  compose  d’une  planchette  étendue  du 
jarret  à l’ischion,  et  qui  est  maintenue  su- 
périeurement par  une  espèce  de  bandage 
de  corps,  ou  Y hyponarlhécie  fémoro-tibiale 
simple,  obtenue  à l’aide  d’une  planchette 
étendue  de  la  tubérosité  ischiatique  au  delà 
du  talon  ; mais  il  préfère  aux  deux  précé  - 
dentes Y hyponarlhécie  fémoro-tibiale  arti- 
culée , composée  de  la  planchette  qui  va  de 
l’ischion  au  jarret,  et  de  celle  qui,  de  cette 
dernière  région,  s’étend  au  delà  du  talon. 
Ces  deux  planchettes  sont  réunies  par  leur 
extrémité  correspondante  au  moyen  de 
charnières  : on  obtient  par  ce  moyen  l’ex- 
tension ou  la  flexion  au  degré  qu’on  la 
désire.  Outre  ces  appareils  , Mayor  se 
servait  encore,  pour  les  fractures  du  col 
du  fémur,  de  la  selle  poplitée:  celle-ci  est 
composée  de  deux  arçons  , dont  l’un  sou- 
tient le  tiers  postérieur  de  la  cuisse,  et 
dont  l’autre  porte  sur  la  jambe,  vers  la  ré- 
gion postérieure  et  supérieure.  Ces  arçons, 
bien  rembourrés,  peuvent  s'écarter  ou  se 
rapprocher;  on  peut  les  remplacer  par  un 


petit  matelas  piqué  , par  du  fort  cuir,  etc. 

Mais  la  difficulté  d’avoir  autant  de  plan- 
chettes que  de  fractures  à traiter  avait  fait 
imaginer  au  chirurgien  de  Lausanne  un 
appareil  qui  pût  s’adapter  à tous  les  cas 
que  l’on  voudrait  traiter  par  l’hyponar- 
thécie , ainsi  qu’aux  différentes  longueurs 
des  membres.  Cet  appareil  est  formé’ de 
deux  planchettes  très  courtes,  la  fémorale 
n’ayant  qu’un  demi-pied  et  la  tibiale  un 
pied  environ  de  longueur.  Une  coulisse 
pratiquée  dans  chacune  de  ces  planchettes 
reçoit  une  allonge  qui  permet  de  propor- 
tionner l’hyponarthécie  à la  longueur  de 
chaque  membre.  Une  vis  de  pression  fixe 
latéralement  ces  allonges  au  point  déter- 
miné; et  afin  d’avoir,  au  besoin,  l’avan- 
tage d'un  appareil  articulé,  les  deux 
allonges  à coulisses  sont  garnies  de  char- 
nières qu'on  peut  à volonté  réunir  ou  dis- 
joindre. La  planchette  fémorale  est  percée 
d’un  trou  à chacun  de  ses  deux  angles  su- 
périeurs, afin  d’y  assujettir  commodément 
les  deux  extrémités  d’une  ceinture  qui  fixe 
l’appareil  à l’extrémité  supérieure  de  la 
cuisse  et  au  bassin,  et  la  planchette  tibiale 
porte  à son  extrémité  inférieure  un  mon- 
tant , également  à charnière , qui  offre  un 
point  d’arrêt  commode  pour  le  lien  qui  doit 
fixer  le  pied , et  protéger  en  même  temps 
ce  dernier  contre  la  pression  des  couver- 
tures. 

Les  fractures  des  membres  supérieurs, 
à moins  de  graves  complications,  réclament 
rarement  l’emploi  de  la  planchette,  qui 
devra  peu  différer,  dans  ces  cas  particu- 
liers, de  celle  que  nous  venons  de  décrire. 

M.  le  docteur  Munaret  a proposé  depuis 
quinzeans [Gazette  médicale,  1 835, p.  433, 
et  '1836,  p.  187)  des  modifications  assez 
ingénieuses  à cet  appareil.  Il  remplace  les 
planchettes  par  des  gouttières  en  fer-blanc 
garnies  de  feutre  ou  de  molleton,  où  se  loge 
la  partie  postérieure  du  membre.  Il  donne 
le  nom  de  semi-botte  à la  gouttière  qu'il 
emploie  dans  les  fractures  de  la  jambe, 
et  qui  se  termine  par  un  montant  en  forme 
de  semelle.  Pour  les  fractures  de  la  cuisse, 
les  gouttières  qu’il  emploie  sont  échancrées 
toutes  deux  au  niveau  du  jarret,  de  ma- 
nière à s’articuler  seulement  par  leurs 
bords , et  à laisser  libre  le  creux  poplité. 
Comme  Mayor,  M.  le  docteur  Munaret  a 
fait  construire  un  appareil  qui  peut  servir 
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pour  tous  les  membres , quels  que  soient 
leur  volume  et  leur  longueur.  Il  emploie, 
pour  assujettir  le  membre  dans  la  gout- 
tière , des  bandes  de  calicot  ou  des  cour- 
roies de  cuir,  qu’il  fait  agir  de  la  même 
manière  que  les  cravates  du  chirurgien  de 
Lausanne. 

2°  Telle  qu’elle  vient  d’être  décrite, 
Lhyponarthécie  serait,  suivant  Mayor,  une 
véritable  conquête  chirurgicale,  parce  qu’à 
l'avantage  de  permettre  l’examen  du 
membre  malade  et  l’application  des  topi- 
ques convenables  sans  se  déranger,  elle 
joint  l’avantage  plus  grand  encore  de 
pouvoir  s’unir  à la  suspension  , et  par  ce 
moyen  à la  mobilité.  On  suspend  la  plan- 
chette à l’aide  de  deux  cordes,  dont  l’une, 
passant  par  deux  ou  quatre  trous  prati- 
qués près  des  angles  de  la  planchette,  y 
forme  une  ou  deux  anses  transversales  ou 
collatérales,  auxquelles  vient  aboutir  ver- 
ticalement l’autre  corde  destinée  à la  sus-  1 
pension.  Pour  fixer  la  corde  verticale  à 
l’anse,  on  établit  à quelque  distance  du 
bord  libre  de  cette  corde  une  boucle  pa- 
reille à celle  que  l’on  fait  en  doublant  une 
corde , afin  d’avoir  une  boucle  pour  un 
nœud  coulant.  On  fait  ensuite  passer  le 
bout  de  la  corde  sous  l’anse , puis  dans 
l’anneau  ci-dessus,  et,  après  avoir  hissé 
l’appareil  à la  hauteur  convenable,  on  ar- 
rête la  corde  par  un  simple  nœud  qu’on 
obtient  après  avoir  doublé  cette  corde. 
Par  son  autre  extrémité,  la  corde  verticale 
est  fixée  soit  au  plancher,  soit  à tel  autre 
point  d’appui  placé  au-dessus  du  lit  du 
malade.  L’appareil  sur  lequel  se  trouve  le 
membre  fracturé  est  ainsi  isolé  du  reste 
du  lit,  et  peut  facilement  être  mis  en  mou- 
vement sans  que  le  membre  en  ressente 
le  moindre  choc,  puisque  l’os  fracturé  fait 
corps  avec  l’appareil  et  en  suit  tous  les 
mouvements.  On  peut  faire  varier,  à l’aide 
des  anses,  l’inclinaison  de  la  planchette; 
on  peut,  à l’aide  de  la  corde  verticale, 
l’élever  ou  l’abaisser.  Il  est , en  outre , fa- 
cile de  changer  le  malade  de  lit,  de  le  pla- 
cer sur  un  fauteuil  ; pour  cela , il  suffit 
d’avoir  un  point  d’appui  solide  pour  atta- 
cher la  corde  verticale. 

2°  Appareils  inamovibles . — ■ Les  appa- 
reils inamovibles,  multiples  aujourd’hui  et 
uniques  il  y a quelques  années  , ont  été  , 
comme  la  plupart  des  moyens  médicaux  et 
XIII. 
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chirurgicaux  , mis  en  usage  par  les  prati- 
ciens de  la  plus  haute  antiquité;  mais  ce 
n’est  que  depuis  les  travaux  de  M.  Larrey 
que  cet  appareil , depuis  longtemps  aban- 
donné, a repris  droit  de  cité  en  chirurgie. 
On  en  compte  aujourd’hui  plusieurs  va- 
riétés que  nous  allons  faire  connaître. 

Appareil  de  Larrey . — Nous  emprun- 
tons à la  thèse  de  M.  H.  Larrey,  fils  du 
célèbre  chirurgien  , les  détails  relatifs  à 
l’application  de  cet  appareil , en  prenant 
comme  type  celui  dont  on  se  sert  dans  les 
fractures  de  la  jambe. 

a Les  objets  nécessaires  pour  le  con- 
struire sont  le  drap  fanon,  drap  ordinaire 
plié  en  plusieurs  doubles;  les  fanons, 
deux  cylindres  de  paille  serrés  fortement 
avec  des  ficelles;  le  diamètre  de  chacun 
d’eux  est  d’un  pouce  et  demi  environ,  ils 
doivent  être  un  peu  moins  longs  que  le 
drap  fanon  n’est  large  ; les  remplissages, 
deux  coussins  de  balle  d’avoine  assez 
épais  et  de  la  longueur  des  fanons  ; la  ta- 
lonnière,  coussin  conique  en  étoupe,  de 
6 pouces  de  long  sur  3 de  large  , et 
2 d’épaisseur  à sa  base  ; le  bandage,  trois 
compresses  à six  chefs  séparés  les  uns  des 
autres;  l’étrier,  compresse  longuette;  la 
tibiale,  grande  pièce  de  linge  coupée  sur  la 
forme  de  l’appareil;  les  liens,  cinq  ou  six 
rubans  de  fil  ; le  liquide  résolutif,  mélange 
d’alcool  camphré,  d’extrait  de  Saturne  et 
de  blancs  d’œufs  battus  dans  l’eau. 

» Application  de  l'appareil.  — ■ Le  ma- 
lade étant  placé  sur  son  lit,  les  deux  aides 
chargés  de  l’extension  et  do  la  contre-ex- 
tension soulèvent  le  membre  pendant  que 
deux  autres  disposent  successivement  : 
4"  les  liens;  2°  le  drap  fanon;  3°  le  ban- 
dage. Une  petite  bande  est  alors  appliquée 
sur  le  pied  , la  fracture  est  réduite  et  le 
membre  placé  sur  le  milieu  du  bandage 
étendu  lui-même  sur  le  drap  fanon  ; la  lar- 
geur de  ce  drap  doit  excéder  la  largeur  du 
lit;  son  bord  supérieur,  replié,  correspond 
au  jarret,  qu’il  dépasse  un  peu  , de  même 
que  son  bord  inférieur  descend  au-dessous 
du  talon;  on  applique  immédiatement  sur 
le  lieu  de  la  fracture  quelques  compresses 
étroites  trempées  dans  le  liquide  aggluti- 
natif,  puis  le  bandage  imbibé  de  la  même 
liqueur  ; un  aide  se  met  vis-à-vis  du  chi- 
rurgien ; tous  deux  alternativement  pren- 
nent de  leur  côté  les  bandelettes  en  com- 
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mençant  par  les  inférieures  et  les  appli- 
quant comme  on  le  fait  dans  les  bandages 
de  Scultet;  on  soulève  alors  légèrement  le 
membre  ; on  pose  la  talonnière  entre  lui  et 
le  drap  fanon  sous  le  tendon  d’Achille  , sa 
base  correspond  au  talon,  qui  porte  à peine  ; 
on  arrose  alors  tout  l’appareil  avec  le  mé- 
lange agglutinatif ; les  deux  coussins  de 
balle  d’avoine  sont  placés  latéralement  ; 
un  aide  arrange  la  tibiale,  dont  les  côtés 
sont  accolés  à ces  remplissages  ; les  fanons, 
enroulés  dans  les  bords  du  drap  fanon, 
viennent  s’appliquer  sur  eux  et  sont  fixés 
par  les  liens,  que  l’on  serre  en  commençant 
par  les  supérieurs,  et  en  évitant  d’en  placer 
un  au  niveau  de  la  fracture  ; on  rapproche 
sous  les  pieds  les  bords  excédants  du  drap 
fanon,  et  on  les  coud  solidement;  puis,  sous 
la  face  plantaire,  on  pose  une  petite  pelote 
d’étoupe  que  l’on  fixe  à demeure  au  moyen 
de  l’étrier  qui  se  croise  sur  le  coude- 
pied,  et  s’attache  sur  le  côté  du  drap  fanon. 

» Cet  appareil  est  appliqué  immédiate- 
ment dans  toute  fracture  simple  ou-  com- 
pliquée ; deux  cas  seulement  déclarés 
exceptionnels  obligent  à en  retarder  l’ap- 
plication : 1°  si  les  muscles  contractés 
spasmodiquement  s'opposent  à la  réduc- 
tion ; 2°  si  l’inflammation  est  considérable; 
on  met  alors  le  membre  dans  la  demi-flexion, 
et  l’on  emploie  les  topiques  émollients. 

» L’appareil  mis  en  place,  Larrey  le  fai- 
sait arroser  pendant  les  premiers  jours 
avec  son  liquide  résolutif  ou  avec  du  vi- 
naigre camphré  étendu  d'eau,  dans  la  vue 
de  prévenir  la  chaleur  du  membre  et  de 
consolider  le  bandage.  On  ne  le  lève  qu’a- 
près  le  temps  jugé  nécessaire  à la  conso- 
lidation, et  même  au  delà. 

» Si , par  la  disparition  du  gonflement, 
il  s’est  fait  un  vide,  il  suffit  de  resserrer 
les  liens.  Si,  en  cas  de  plaie,  il  se  forme 
du  pus,  celui-ci  s’écoule  en  dehors  ou  tra- 
verse le  bandage  ; on  se  borne  alors  à 
l’absterger,  et  l’on  superpose  au  bandage 
quelques  compresses. 

» Pour  lever  l’appareil,  on  décolle  suc- 
cessivement chacune  des  pièces  de  linge, 
ou  l’on  fend  le  bandage  dans  toute  sa  lon- 
gueur avec  de  forts  ciseaux.  » (H.  Larrey, 
Thèse  sur  l'appareil  inamovible , p.  36.) 

Appareil  de  M.  Seutin . — Ce  chirurgien 
a fait  subir  diverses  modifications  à son 
appareil  : nous  décrirons  celui  qu’il  a main- 


tenant adopté.  ( Du  bandage  amidonné, 
Bruxelles,  \ 840,  in-8.) 

La  matière  solidifiable  employée  par 
M.  Seutin  est  la  colle  d’amidon  fraîche- 
ment préparée.  Ses  pièces  d’appareil  sont, 
des  compresses,  des  bandelettes  disposées 
comme  dans  le  bandage  de  Scultet,  mais 
en  plus  grand  nombre , de  manière  à for- 
mer trois  ou  quatre  couches  superposées, 
des  attelles  de  carton  droites  ou  coudées, 
suivant  les  indications , déchirées  plutôt 
que  coupées,  pour  que  leurs  bords  soient 
moins  anguleux,  trouées  au  niveau  des 
saillies  osseuses  naturelles  ou  des  plaies, 
préalablement  passées  dans  l’eau  tiède  ; 
enfin,  des  remplissages  faits  avec  des  com- 
presses doublées  et  renfermant  du  vieux 
linge,  de  l’étoupe  ou  de  la  ouate. 

Application.  — On  recouvre  tout  le 
membre , en  commençant  par  son  extré- 
mité libre , avec  une  des  couches  du  ban- 
dage de  Scultet,  ou  une  bande  roulée, 
puis  on  étend  sur  elle,  avec  la  main  ou  un 
pinceau,  de  la  colle  d’amidon.  Les  saillies 
osseuses  étant  préalablement  garanties 
avec  de  la  ouate , on  applique  les  attelles 
de  carton  ; celles-ci  sont  fixées  ou  par  des 
bandelettes  séparées  ou  par  des  doloires 
enduites  également  de  mélange  solidifiable. 
S’il  existe  une  plaie,  on  dispose  les  jets  de 
bande  de  telle  sorte  qu’ils  ne  recouvrent 
pas  la  solution  de  continuité  des  parties 
molles;  les  bords  de  cette  bande  sont  in- 
cisés ou  renversés  et  collés  par  l’amidon  ; 
on  forme  ainsi  une  fenêtre  qui  doit  livrer 
passage  à la  suppuration  , et  qui  ne  doit 
| pas  être  assez  large  pour  permettre  la 
hernie  et  l’étranglement  consécutif  des 
bourgeons  charnus. 

Trente  ou  quarante  heures  sont  néces- 
saires pour  que  le  bandage  se  dessèche  et 
i se  durcisse  ; pendant  ce  temps,  M.  Seutin 
! emploie,  pour  empêcher  tout  déplacement, 
l un  appareil  provisoire,  et  donne  la  préfé  - 
! rence  à un  ancien  moule  de  fracture  précé- 
demment traitée  et  guérie  par  son  appareil. 

Du  deuxième  au  quatrième  jour, 
M.  Seutin  fend  le  bandage  suivant  sa 
longueur,  de  manière  à permettre  d’en 
! écarter  les  deux  côtés  comme  deux  valves 
| La  section  opérée  , si  l’appareil  satisfait. 

! aux  indications,  on  le  resserre  en  l’enve- 
| loppant  avec  une  bande  roulée  que  l'on 
! enduit  d’amidon  . s’il  comprime  trop,  on  le 
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relâche  en  laissant  entre  les  bords  de  la 
division  un  intervalle  convenable  que  l'on 
recouvre  d’une  petite  plaque  de  carton 
bien  ramollie  et  appliquée  sur  la  peau, 
puis  on  l’entoure  avec  la  bande  roulée 
amidonnée.  Si  le  bandage  détermine  dans 
un  point  une  pression  douloureuse,  on  ra- 
mollit dans  cet  endroit,  avec  de  l’eau,  les 
pièces  de  l'appareil. 

Si , pendant  le  cours  du  traitement , 
l’appareil  devient  trop  large  par  suite  du 
dégorgement  opéré  dans  les  parties  molles 
ou  de  l’atrophie  du  membre,  M.  Seutin  ne 
se  borne  pas  à fendre  le  bandage,  il  en  re- 
tranche une  bande  longitudinale,  et  rap- 
proche ensuite  les  deux  côtés  de  la  division . 

Appareil  de  M . Velpeau.  — Au  lieu  de 
l’amidon,  M.  Velpeau  emploie  une  solution 
de  dextrine  ; le  mélange  auquel  il  donne 
la  préférence  est  composé  de  100  parties 
de  dextrine,  60  parties  d’eau-de-vie  cam- 
phrée, et  40  parties  d’eau.  Ces  proportions 
sont,  suivant  F.  Darcet,  celles  qui  donnent 
le  plus  de  solidité  et  qui  permettent  à l’ap- 
pareil de  se  dessécher  le  plus  rapidement. 
Voici  comment  ces  substances  doivent  être 
mélangées  : 

La  dextrine  étant  déposée  dans  un  vase, 
on  y ajoute  immédiatement  de  l'eau-de-vie 
camphrée  ou  de  l’eau-de-vie  ordinaire  ; on 
malaxe  ce  premier  mélange , on  le  pétrit 
jusqu’à  ce  qu'il  ait  acquis  la  couleur,  la 
consistance  et  la  transparence  du  miel  ; 
cela  fait,  on  y ajoute  de  l’eau  chaude,  et, 
après  une  ou  deux  minutes  d'agitation , la 
solution  est  opérée.  M.  Velpeau  imbibe 
alors  de  ce  mélange  une  longue  bande 
roulée,  l’exprime  avec  soin,  et  procède  à 
son  application  de  la  manière  suivante  : 
Le  membre  étant  préalablement  recouvert 
dans  toute  son  étendue  avec  une  bande 
roulée  sèche,  les  vides,  s’il  en  existe,  étant 
comblés  avec  quelques  compresses,  on  ap- 
plique la  bande  dextrinée  en  faisant  des 
doloires<jui  remontent  de  l’extrémité  libre 
vers  le  tronc,  comme  on  le  pratique  pour 
établir  un  bandage  compressif,  en  évitant 
autant  que  cela  est  possible  de  faire  des 
renversés  ; on  glace  alors  l’extérieur  de 
l’appareil  avec  ce  qui  reste  du  mélange 
dextriné  en  y passant  la  main  de  haut  en 
bas,  suivant  le  sens  dans  lequel  les  circu- 
laires sont  imbriqués. 

Pour  faciliter  la  dessiccation,  le  membre 


est  suspendu  sur  trois  ou  quatre  bandes 
attachées  à un  cerceau  et  enduites  de  cérat, 
afin  qu’elles  n’adhèrent  pas  à l’appareil 
quand  il  sera  sec. 

Quelquefois  M.  Velpeau  ajoute  des  at- 
telles de  carton  ; assez  généralement  aussi 
il  applique  à l’extérieur  de  son  bandage 
des  attelles  en  bois  qu’il  enlève  après  la 
complète  dessiccation. 

L’appareil  est  mis  en  place  le  premier 
jour  de  la  fracture,  qu’il  y ait  gonflement, 
inflammation,  fracture  comminutive  ou 
même  fracture  avec  plaie;  la  compression 
remédie  aux  premiers  accidents,  et,  pour 
les  plaies,  M.  Velpeau  prend  le  soin  de  les 
laisser  à nu  en  écartant  les  tours  de  bande; 
il  ne  coupe  point  son  appareil  , et  le  laisse 
en  place  jusqu’à  parfaite  consolidation  ; s'il 
survient  des  accidents  locaux  graves  , ou 
si  le  bandage  devient  trop  large  , on  le 
ramollit  en  i’humectant,  et  l’on  en  place  un 
nouveau.  (Voy.  Annales  de  la  chirurgie , 
t.  I,  p.  5 ; t X,  p.  289.) 

Appareil  de  M.  Laugier.  — Pour  confec- 
tionner ses  appareils  , M.  Laugier  préfère 
le  papier  gris  connu  dans  le  commerce  sous 
le  nom  de  papier  goudronné  ; il  compose 
avec  des  bandelettes  de  ce  papier,  préala- 
blement humectées  d’empois,  trois  ban- 
dages de  Scultet  superposés;  ces  trois 
bandages  formant  une  couche  de  carton 
sont  étendus  sur  le  membre  fracturé  , et 
la  réduction  étant  faite,  on  colle  une  à une 
sur  le  membre  nu  les  bandelettes  : on 
forme  ainsi  un  premier  moule;  quelques 
bandelettes  libres  s’appliquent  en  étrier 
sôus  la  plante  du  pied  , et  les  deux  chefs 
sont  ramenés  et  croisés  au-devant  de  la 
jambe  ; d’autres  sont  enroulées  autour  du 
pied  en  laissant  à nu  les  orteils  ; on  applique 
alors  le  second  bandage  de  Scultet,  puis  de 
| nouvelles  bandelettes  séparées  autour  du 
pied  et  de  la  jambe  ; puis  enfin  le  troisième 
bandage  de  Scultet,  que  quelques  bande- 
lettes unissent  encore  au  pied. 

Dans  l’été,  douze  heures  suffisent  à la 
dessiccation  complète  ; en  hiver,  on  l’ob- 
tient en  vingt-quatre  heures  , en  plaçant 
sur  le  côté  de  l’appareil  des  briques  chau- 
des ou  des  bouteilles  de  grès  pleines  d’eau 
bouillante. 

M.  Laugier  applique  immédiatement 
son  appareil  ; il  n’admet  d’exception  que 
pour  les  fractures  avec  déplacement , ac- 
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compagnées  d’une  contraction  spasmo- 
dique qui  s’oppose  à la  réduction  ; si  l’ap- 
pareil devient  trop  large,  il  le  fend  en 
arrière  et  en  retranche  une  languette, 
comme  le  fait  M.  Seutin  ; du  reste,  l'appa- 
reil est  enlevé  afin  d’examiner  le  membre 
aussitôt  que  le  chirurgien  conçoit  quelques 
craintes  sur  l’état  des  parties  soustraites 
à ses  regards. 

Appareils  en  'plâtre.  — Plusieurs  pro- 
cédés ont  été  employés  pour  construire  ces 
appareils  ; celui  indiqué  par  M.  Emile 
Lacroix  a généralement  obtenu  la  préfé- 
rence. Voici  ce  procédé  : On  rase  préala- 
blement le  membre  si  cela  est  nécessaire, 
on  l’enduit,  d’une  couche  d’huile  ou  de 
cérat,  et  on  l’élève  plus  ou  moins,  suivant 
le  degré  de  flexion  qu’on  désire  lui  donner; 
puis  on  fait  glisser  au-dessous  de  lui  une 
planche  plus  longue  et  plus  large  que  le 
membre  de  plusieurs  pouces  : deux  plan- 
ches de  même  longueur  que  la  première  , 
sur  laquelle  on  les  appuie  par  un  de  leurs 
bords,  sont  placées  de  chaque  côté  du 
membre,  à une  distance  plus  ou  moins 
considérable,  suivant  l’épaisseur  que  l’on 
veut  donner  au  moule.  Un  aide  les  main  - 
tient dans  cette  position  , ou  mieux  encore 
on  les  fixe  par  des  chevilles  qui  s’engagent 
dans  les  trous  pratiqués  dans  la  planche 
de  support.  Les  extrémités  de  la  gouttière 
ainsi  formées  sont  barrées  par  des  linges 
humides.  Pendant  que  l’on  fait  ces  prépa- 
ratifs , un  aide  délaie  du  plâtre  tamisé  et 
bien  sec  dans  de  l’eau  froide  ; lorsque  le 
mélange  est  opéré,  on  s’assure  de  la  réduc- 
tion, et  l’on  verse  avec  précaution  le  plâtre 
sur  les  côtés  du  membre  , de  manière  à en 
faire  un  bain  qui  s’élève  jusqu’au  niveau 
du  point  où  il  a sa  plus  grande  largeur  ; 
toute  la  masse  se  prend,  se  durcit , et  la 
principale  pièce  du  moule , la  gouttière 
se  trouve  ainsi  terminée  ; on  régularise 
ses  bords  , on  y pratique  des  excavations 
coniques  dans  lesquelles  viendront  se  mou- 
ler des  saillies  de  même  forme  appartenant 
à la  pièce  supérieure;  on  étend  sur  ces 
bords  une  couche  d’huile , des  fils  assez 
forts  sont  collés  en  travers  sur  le  membre 
dans  les  points  où  l’on  veut  pratiquer  une 
section  au  moule  supérieur.  Les  choses 
étant  ainsi  disposées  , on  recouvre  de  plâ- 
tre la  totalité  du  membre  , et  avant  la  so- 
lidification complète  de  la  moitié  supérieure 
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du  moule,  on  la  divise  en  plusieurs  par- 
ties en  soulevant  chaque  fil  dont  les  extré- 
mités  sont  restées  en  dehors  de  la  gout- 
tière inférieure.  Il  est  évident  quel’on  peut 
apporter  à cet  appareil  toutes  les  modifi- 
cations que  réclament  les  fractures  com- 
pliquées , de  manière  à laisser  à découvert 
la  lésion  des  parties  molles  ; si  la  plaie 
occupe  la  partie  antérieure  du  membre, 
on  supprime  la  pièce  du  moule  qui  la  re- 
couvrait ; est-elle  placée  latéralement , on 
échancre  la  gouttière;  est-elle  au-dessous, 
on  y pratique  une  ouverture. 

M.  Dieffenbach,  qui  emploie  souvent  cet 
appareil,  ne  l’applique  que  vers  le  dixième 
jour,  lorsque  le  gonflement  est  dissipé  ou 
qu’il  n’a  pas  de  tendance  à se  produire. 

On  doit  rapprocher  de  l’appareil  précé- 
dent celui  de  M.  Lafargue.  Ce  chirurgien 
se  sert  de  bandes  de  linge  comme  le  font 
MM.  Seutin  et  Velpeau  ; mais  il  les  enduit 
avec  un  mélange  qui  a l’avantage  de  se 
solidifier  presque  instantanément  : c’est  un 
composé  à parties  égales  de  colle  d’ami- 
don chaude  et  de  plâtre  bien  sec. 

On  peut  encore  mentionnera  côté  des 
appareils  précédents  un  moyen  conseillé 
par  M.  Forster  pour  les  fractures  de  la 
jambe  : cet  auteur  propose  de  placer  le 
membre  fracturé  dans  une  sorte  de  boîte  , 
et  de  l’entourer  de  sable  mouillé  jusqu’au 
niveau  de  la  crête  du  tibia , la  face  supé- 
rieure de  cet  os  restant  libre  et  soumise 
aux  regards  de  l'observateur.  On  pourrait 
également  parler  ici  des  cuirasses  rem- 
bourrées de  M.  Bonnet,  de  Lyon  ; mais  ces 
appareils,  qui  ne  peuvent  convenir  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels  , seront 
décrits  quand  il  s’agira  de  ces  cas  en  par- 
ticulier. 

Enfin  , peut-être  est-ce  ici  le  moment 
de  rappeler  que  M.  Malgaigne  a conseillé 
de  fixer  les  fragments  d’un  os  rompu  à 
l’aide  de  griffes  en  acier,  ou  de  liens  en  fil 
de  fer,  qui  réunissent  les  deux  fragments. 
Cette  pratique,  au  premier  abord  si  étrange, 
n’a  été  jusqu’à  ce  jour  appliquée  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  et  seulement  par 
son  inventeur,  quoiqu’elle  n’ait  jamais  pro- 
duit, à ce  qu’il  paraît,  le  moindre  accident. 

Après  avoir  passé  en  revue  ces  divers 
appareils,  il  convient  d’en  faire  une  appré- 
ciation comparative.  M.  Nélaton  s’est  ac- 
quit téde  cet  te  tâche  dans  le  passage  suivant  : 
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« Les  appareils  inamovibles  que  nous  j 
venons  de  passer  en  revue , different  trop  j 
les  uns  des  autres  pour  qu'il  soit  possible  ! 
de  formuler  un  jugement  général  égale-  ! 
ment  applicable  à chacun  d’eux.  L’appa- 
reil  de  Larrey  est  compliqué,  surchargé  j 
d’accessoires  dont  on  ne  comprend  pas 
l’utilité.  Ceux  de  MM.  Seutin,  Velpeau  et 
Laugier  sont  beaucoup  plus  simples  ; leur 
légèreté  permet  aux  malades  d’exécuter 
quelques  mouvements,  ce  qui  leur  procure 
un  soulagement  notable.  La  fente  longi- 
tudinale que  MM.  Seutin  et  Laugier  prati- 
quent à leur  appareil  donne  la  faculté 
d’inspecter  la  partie  malade  et  de  rétrécir 
le  moule  s’il  devient  trop  large  par  suite 
du  dégorgement  des  parties,  de  l’élargir 
s il  les  comprime  trop  fortement. 

» On  peut  alléguer  en  faveur  du  ban- 
dage en  papier  la  modicité  de  son  prix 
et  l’impossibilité  d’une  constriction  trop 
forte  au  moment  de  l’application  , les  ban- 
delettes se  déchirant  dès  que  l’on  exerce 
sur  elles  une  traction  un  peu  forte  ; mais 
n’est-il  pas  à craindre  que  le  moule  man- 
que de  la  solidité  nécessaire  pour  contenir 
les  fragments  pendant  le  temps  nécessaire 
à la  dessiccation? 

» L’appareil  de  M.  Velpeau  se  recom- 
mande par  son  extrême  simplicité;  la  ré- 
duction est  maintenue  avec  exactitude 
pendant  que  l’appareil  se  durcit , mais  la 
compression  circulaire  opérée  par  la  bande 
roulée  exige  une  main  bien  exercée. 

» Les  moules  en  plâtre  sont  trop  pesants  ; 
les  appareils  en  sable  mouillé  trop  infi- 
dèles et  incommodes.  Les  premiers  pour- 
ront cependant  trouver  leur  application 
dans  certains  cas  où  les  fragments  auraient 
une  tendance  continuelle  à se  déplacer  ; 
mais  je  n’entrevois  pas  de  circonstances 
qui  pourraient  faire  donner  la  préférence 
aux  seconds. 

» Le  mélange  conseillé  par  M.  Lafargue 
exige  certainement  des  précautions  qui 
empêcheront  d’en  répandre  l’usage  ; ce- 
pendant il  faut  reconnaître  qu’en  certains 
cas  il  pourrait  rendre  des  services  réels, 
en  permettant  de  maintenir  une  réduction 
exacte  pendant  le  peu  de  temps  nécessaire 
à la  solidification  de  l’appareil. 

» Nous  avons  fait  connaître  dans  le  pa- 
ragraphe précédent  les  avantages  et  les 
inconvénients  attachés  à chacun  des  appa- 


reils solidifiés;  il  nous  reste  maintenant  à 
examiner  quelques  unes  des  objections  que 
l’on  a adressées  d’une  manière  générale  à 
la  méthode  dite  inamovible. 

» Les  appareils  inamovibles,  a-t-on  dit: 
1Ü  ne  permettent  point  de  reconnaître  s’il 
's’opère  quelques  déplacements  entre  les 
fragments,  s'il  se  développe  dans  le 
membre  un  travail  morbide , une  inflam- 
mation, des  abcès,  des  décollements  éten- 
dus ; ils  empêchent  de  satisfaire  aux  indi- 
cations qui  peuvent  se  présenter  pendant 
le  traitement  d’une  fracture , de  pratiquer 
les  débridements  nécessaires , d’extraire 
les  corps  étrangers  , etc.  ; 2°  on  leur  re- 
proche d’exposer  à la  gangrène  par  suite 
de  la  constriction  violente  qu’ils  exercent 
sur  le  membre  lorsqu’il  vient  à se  tuméfier; 
3°  d’un  autre  côté,  on  a remarqué  que  le 
moule  qui  enveloppe  exactement  le  mem- 
bre dans  les  premiers  jours  de  son  appli- 
cation devient  peu  à peu  trop  large  par 
suite  du  retrait  des  parties  qu’il  enveloppe, 
et  qu’il  permet  aux  fragments  de  se  dé- 
placer ; 4°  enfin  , on  a cru  pouvoir  leur 
imputer  un  certain  nombre  de  cas  fâcheux, 
dans  lesquels  la  consolidation  ne  s’est  pas 
faite  ou  s’est  fait  attendre  au  delà  du 
terme  ordinaire. 

» La  première  objeclion  pèse  de  tout 
son  poids  sur  la  méthode  inamovible 
proprement  dite  : aussi  est-ce  probable- 
ment pour  cette  raison  que  Larrey,  par- 
tisan exclusif  de  cette  méthode , trouva 
tant  d’opposition  lorsqu’il  chercha  à l’in- 
troduire parmi  nous.  Tous  les  chirurgiens 
furent  frappés  des  dangers  auxquels  on 
expose  les  malades  en  laissant  le  membre 
sans  examen  pendant  toute  la  durée  du 
traitement.  Mais  cette  objection  tombe  en 
partie  devant  les  modifications  que  l’on  a 
introduites,  soit  dans  la  confection  de 
l’appareil,  soit  dans  les  règles  de  son  appli- 
cation : la  fente  longitudinale  qui  divise  le 
moule  en  deux  valves  , l’ouverture  laissée 
au  bandage  dans  les  points  où  existe  une 
plaie  ou  une  contusion  violente,  nous  four- 
nissent le  moyen  de  surveiller  le  membre 
blessé.  D’ailleurs,  M.  Seutin  . et  avec  lui 
presque  tous  les  partisans  des  appareils 
solidifiés,  professent  qu’il  faut  les  enlever 
pour  examiner  l’état  des  parties  aussitôt 
qu’une  circonstance  quelconque  fait  naître 
quelque  crainte  dans  l'esprit  du  chirur- 
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gien.  Convenons  cependant  que,  même  en 
adoptant  ces  modifications,  on  pourra  mé- 
connaître pendant  plusieurs  jours,  et  sur- 
tout que  l’on  ne  pourra  prévoir  à l’avance 
certains  accidents  et  les  prévenir  comme 
on  le  fait  souvent  quand  on  se  sert  des 
appareils  renouvelés. 

» On  cite,  pour  étayer  la  seconde  objec- 
tion (celle  de  produire  la  gangrène),  un 
certain  nombre  de  cas  malheureux  où  cet 
accident  a été  observé  pendant  l’usage  des 
appareils  inamovibles.  Mais,  dans  ces  cas, 
heureusement  assez  rares,  est-ce  bien  à la 
méthode  qu’il  faut  adresser  le  reproche, 
ou  à la  manière  dont  elle  a été  appliquée? 
N’a-t  -on  pas,  d’ailleurs,  observé  aussi  des 
gangrènes  lorsqu’on  faisait  usage  des  appa- 
reils ordinaires?  11  faut  cependant  con- 
venir que  les  appareils  solidifiés  présentant 
une  résistance  que  n'offrent  pas  les  autres 
moyens  contentifs  , ils  devront,  si  les 
parties  qu’ils  embrassent  viennent  à se 
tuméfier,  exercer  une  contriction  plus  éner- 
gique, et  par  conséquent  plus  capable  de 
produire  la  mortification.  Acceptons  donc 
l’objection  comme  fondée  en  raison  ; mais 
reconnaissons  qu’elle  n’est  applicable 
qu’aux  cas  où  le  gonflement  consécutif  des 
parties  molles  pourra  amener  un  étran- 
glement. 

» On  ne  saurait  nier  que  les  moules 
solides  dont  on  enveloppe  les  membres 
fracturés  ne  deviennent , au  bout  d’un 
temps  assez  court,  trop  larges  pour  main- 
tenir exactement  la  réduction.  C’est  là  un 
défaut  que  l’on  ne  peut  méconnaître , et 
qui  se  fait  surtout  sentir  lorsque  l’on 
applique  l’appareil  sur  un  membre  où  les 
os  sont  recouverts  par  une  épaisse  couche 
de  parties  molles,  à la  caisse,  par  exemple. 
En  vain  cherche-t-on  a faire  disparaître  le 
vide,  soit  en  coulant  du  plâtre  entre  le 
membre  et  l’appareil , soit  en  rapprochant 
ies  deux  valves  qui  le  constituent;  le  dé- 
placement s’est  opéré  graduellement  à 
mesure  que  le  moule  devenait  trop  large , 
et  ce  n’est  pas  en  comblant  les  vides  que 
l’on  remettra  les  fragments  dans  leurs 
rapports  normaux.  Le  moyen  le  plus  sûr  de 
remédier  à ce  vice  consiste  à enlever  le 
bandage,  et  a le  réappliquer  de  nouveau 
aussitôt  que  l’atrophie  des  parties  molles 
ne  lui  permet  plus  de  maintenir  les  frag- 
ments avec  exactitude, 


» Pour  ce  qui  a trait  au  défaut  de  conso- 
lidation , M.  Malgaigne,  qui  le  premier, 
formula  l’objection , pense  que  les  appa- 
reils inamovibles  appliqués  prématuré- 
ment peuvent  empêcher  la  tumeur  du  cal 
provisoire  de  se  former,  et  entretenir  par 
là  le  danger  d’une  non-consolidation  ; il 
allègue,  en  faveur  de  son  opinion,  plusieurs 
faits  qui  sont  de  nature  à appeler  l’atten- 
tion des  chirurgiens  sur  une  aussi  grave 
question.»  (Nélaton,  loc.  cit .,  t.  I,  p.  666.) 

Appareils  à extension  permanente.  — 
Les  appareils  que  nous  venons  d’éludier 
tendent  bien  à s’opposer  au  déplacement 
suivant  l’épaisseur  et  suivant  la  direction 
des  os;  mais  ils  ont  peu  d’efficacité  pour 
lutter,  surtout  dans  les  fractures  très  obli- 
ques, contre  l'action  des  muscles  puissants 
qui  tendent  à faire  chevaucher  les  deux 
fragments  l’un  sur  l’autre.  C’est  pour  neu- 
traliser cette  cause  importante  de  dépla- 
cement qu’on  a imaginé  les  appareils  à 
extension  continue.  Voici  comment  M.  Mal- 
gaigne décrit  ces  divers  appareils  : 

« L’idée  la  plus  simple  pour  opérer 
l’extension  permanente  était  sans  doute  de 
retenir  le  membre  par  un  lacs  fixé  par  en 
haut  au  chevet  du  lit,  et  de  l’étendre  à 
l’aide  d’un  autre  lacs  attaché  aux  pieds  du 
lit.  Cependant  je  ne  la  trouve  indiquée  qu’au 
commencement  du  xvme  siècle  ; mais  alors 
elle  était  passée  dans  la  pratique  générale. 
Ainsi  J.-L.  Petit,  pour  la  contre-exten- 
sion, passait  une  grande  nappe  ou  un 
demi-drap  entre  les  cuisses,  et  d'abord  du 
côté  de  la  cuisse  saine,  sauf  à revenir 
plus  tard  du  côté  malade  pour  varier  le 
siège  de  la  pression.  Deux  autres  lacs 
étaient  disposés  au  -dessus  du  genou  et 
au-dessus  des  malléoles  pour  servir  alter- 
nativement à l’extension  et  ménager  la 
douleur.  C’est  encore  le  procédé  que  pré- 
! fère  aujourd’hui  M.  Velpeau,  en  se  bornant 
| seulement  à un  lacs  inférieur  placé  au- 
j dessous  des  malléoles. 

«Cependant,  si  simple  en  apparence, 
ce  procédé  ne  convient  pas  à tous  les  lits  , 
et  condamne  le  malade  à occuper  toujours 
: la  même  place.  Desault  et  Sauter  ont  donc 
imaginé  de  rattacher  les  lacs  a un  appa- 
reil indépendant  du  lit,  Desault  à une 
attelle,  Sauter  à sa  planchette.  L’attelle 
j de  Desault , simplifiée  encore  apres  lui . 

! doit  être  très  fort© , assez  longue  pour 
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s’étendre  de  la  crête  de  l’os  des  îles  jus- 
qu’à 1 I centimètres  au  delà  du  pied  ; elle 
porte  a chaque  extrémité  une  mortaise  et 
une  échancrure.  Le  lacs  de  la  contre- 
extension  passe  par  la  mortaise  et  se  noue 
sur  l'échancrure  supérieure  ; le  lacs  exten- 
seur s’attache  de  même  à l’extrémité  infé- 
rieure de  l’attelle.  Sauter  attachait  ses 
lacs,  soit  à des  anneaux  fixés  aux  deux 
bouts  de  sa  planchette  , soit  pour  le  mem- 
bre inférieur,  à l’espèce  de  semelle  qui 
servait  en  même  temps  à maintenir  la 
bonne  direction  du  pied.  J’avais  essayé 
d’appliquer  ce  mode  d’extension  à la  cuisse 
placée  en  demi-flexion;  et,  dans  ce  but, 
j’avais  ajouté  à la  planchette  fémorale  deux 
montants  latéraux  solides,  dépassant  le 
genou  de  32  centimètres,  et  percés  d’un 
trou  à leur  extrémité  libre  pour  l’attache 
des  deux  chefs  des  lacs  extenseurs  ; mais 
depuis  j’y  ai  renoncé. 

» Un  inconvénient  commun  à tous  les 
lacs  en  toile,  bandes,  nappes  ou  cravates, 
est  de  se  relâcher  très  promptement  : on  a 
cherché  à parer  à cet  inconvénient  de 
deux  manières  ; d’abord  en  remplaçant  les 
lacs  de  toile  par  des  cordes  ou  des  cour- 
roies de  cuir;  et  puis,  les  nœuds  étant 
encore  infidèles,  et  les  mains  de  l’opéra- 
teur ne  suffisant  pas  toujours  pour  obtenir 
une  tension  suffisante , on  a eu  recours  à 
des  moyens  de  traction  plus  puissants  et 
plus  sûrs. 

» Guy  de  Chauliac  opérait  l’extension  à 
l aide  d'un  poids  de  plomb  attaché  au  pied 
par  une  corde  jouant  sur  une  poulie  ; 
M.  Seutin  suspend  un  poids  de  5 ou  6 
kilogrammes  aux  lacs  extenseurs , et  un 
poids  égal  au  lacs  antagoniste.  N.  Smith 
se  servait  aussi  d’un  poids  pour  faire  l’ex- 
tension sur  la  cuisse  demi-fléchie  et  logée 
dans  sa  gouttière;  la  corde  allait  alors 
se  réfléchir  sur  un  poteau  spécial  assez 
élevé  pour  qu  elle  agît  dans  la  direction  de 
l’axe  du  fémur. 

» Le  treuil,  plus  puissant  que  les  poids, 
est  aussi  plus  anciennement  employé. 
Galien  décrit  un  glossocome  fort  ingé- 
nieux , dans  lequel  les  lacs  de  la  contre- 
extension  se  réfléchissant  sur  des  poulies 
au  haut  et  de  chaque  côté  de  la  boîte  , 
venaient  s’enrouler  sur  le  treuil  disposé 
tout  en  bas , en  même  temps  que  les  lacs 
extenseurs.  Le  treuil  peut  s’adapter  aux 


pieds  du  lit,  comme  a fait  Coutavoz,  ou  à 
tout  appareil  assez  solide  pour  le  sup- 
porter. J.-L.  Petit  avait  adopté  un  treuil 
vertical  à son  attelle  à extension.  Schmidt 
l’a  surajouté  à la  gouttière  simple  ou  sus- 
pendue; Posch  à son  hamac;  Koppens- 
tetter  au  double  plan  incliné,  en  établissant 
même  un  treuil  sur  chaque  planchette. 

» Après  le  treuil  est  venue  la  vis,  que 
l’on  peut  d’abord  appliquer  de  la  même 
manière,  c’est-à-dire  sur  une  traverse 
solide  fixée  en  bas  d’un  appareil  quel- 
conque , et  que  Boyer  faisait  même  jouer 
au  bas  d’une  longue  attelle  agissant  à peu 
près  comme  celle  de  Desault.  Enfin  , dans 
le  même  système,  après  la  vis,  il  faut 
ajouter  le  cric,  dont  je  ne  connais,  à la  vé- 
rité, qu’une  seule  application,  qui  est  la 
machine  de  Bellocq. 

» Le  système  de  distension  se  passe  de 
lacs  et  de  cordes;  ce  sont  ici  des  espèces 
d’attelles  qui  tiennent  le  membre  allongé, 
soit  en  vertu  de  leur  élasticité  propre,  soit 
avec  le  secours  de  la  vis.  Dans  le  premier 
de  tous  les  appareils  connus  pour  la  frac- 
ture de  jambe , Hippocrate  serrait  au- 
dessous  du  genou  et  au-dessus  des  mal- 
léoles deux  bourrelets  circulaires  en  cuir, 
portant  de  chaque  côté  deux  goussets;  ces 
goussets  étaient  destinés  à recevoir  quatre 
verges  de  cornouiller  qu’on  y faisait  entrer 
en  les  courbant,  et  qui,  en  se  redressant, 
allongeaient  le  membre.  Paracelse  rem- 
plaça les  bourrelets  de  cuir  par  des  cercles 
de  fer  rembourrés  et  munis  d’écrous  sur 
les  côtés  ; les  verges  de  cornouiller  par 
des  baguettes  d’acier  reçues  dans  ces 
écrous  et  tenant  les  cercles  à distance 
convenable  ; enfin , des  vis  marchant  sur 
les  baguettes  augmentaient  ou  diminuaient 
à volonté  l’intervalle  des  deux  cercles,  et 
par  suite  l’allongement  du  membre.  On 
retrouve  quelque  chose  de  semblable  dans 
l’attelle  mécanique  de  Fabrice  de  Hilden, 
et  dans  les  appareils  de  Gooch  et  d’Ailken, 
figurés  par  B.  Bell. 

» Enfin,  dans  le  système  de  bascule,  on 
se  sert  de  l’une  des  brisures  du  membre 
placées  au-dessous  de  l’os  fracturé,  à la 
manière  d’un  levier  du  premier  genre  , 
pour  écarter  le  fragment  inférieur  de 
l’autre.  Le  double  plan  incliné  sert  parti- 
culièrement à cet  usage  dans  les  fractures 
du  fémur;  il  faut  seulement  que  la  plan- 
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chette  fémorale  s’élève  un  peu  au  delà  de 
l’articulation  du  genou.  En  fléchissant 
alors  la  jambe  sur  la  seconde  planchette, 
le  tibia  se  transforme  en  un  levier  du 
premier  genre , ayant  son  point  d’appui  à 
l'extrémité  supérieure  de  la  planchette,  et 
soulevant  ainsi  le  fragment  inférieur  du 
fémur.  Pour  les  fractures  de  la  clavicule, 
le  coussin  de  Desault  ne  sert  qu’à  prêter 
un  point  d’appui  sur  lequel  on  fait  basculer 
l’humérus  pour  porter  en  dehors  le  frag- 
ment externe. 

» Tels  sont  les  agents  mis  en  œuvre 
jusqu’à  ce  jour  pour  contre-balancer  l’ac- 
tion musculaire  et  restituer  au  membre  sa 
longueur,  et  au  premier  abord  il  semble 
que  leur  puissance  ne  laisse  rien  à désirer. 
Mais  c’est  cette  puissance  même  qui  amène 
d’autres  dangers  car  avant  tout , et  pour 
l’extension  et  pour  la  contre-extension  , il 
faut  avoir  une  double  prise  sur  le  membre, 
qui  subit  des  pressions  ou  des  strictions 
d’autant  plus  fortes  que  la  résistance  des 
muscles  est  plus  énergique.  Ainsi , par 
exemple,  les  lacs  passés  sous  le  périnée  , 
ou  serrés  au-dessus  du  genou  et  des  mal- 
léoles, pressent  bien  rudement  la  peau,  et 
manquent  rarement  de  produire  de  vives 
douleurs,  des  excoriations  , des  ampoules 
et  des  escarres.  Encore,  même  à ce  prix, 
n’est-on  pas  toujours  assuré  du  succès. 
Par  exemple , pour  le  membre  inférieur, 
les  lacs  passés  dans  le  pli  de  l’aine  ont  une 
direction  oblique  et  retiennent  mal  le 
bassin  , et  le  lacs  extenseur  dans  certains 
appareils,  comme  celui  de  Desault,  exer- 
çait également  une  traction  oblique  , ce 
qui  pouvait  déterminer  peut-être  quelque 
déviation  des  fragments,  et,  dans  tous  les 
cas , obligeait  à employer  une  force  plus 
considérable.  Il  a fallu  chercher  à vaincre 
ces  difficultés,  à diminuer  ces  périls.  Ainsi, 
pour  la  contre-extension  , au  lieu  de  lacs, 
Fabrice  de  Hilden  appuyait  contre  le  pé- 
rinée le  rebord  large  et  arrondi  de  son 
attelle  mécanique.  Arnauld  arrivait  au 
même  but  en  plantant  au  centre  du  lit  un 
pieu  garni  de  linge  ; dans  la  machine  de 
Bellocq , il  y avait  un  point  d’appui  ana- 
logue, et  dans  la  cuirasse  de  M.  Bonnet, 
le  périnée  est  soutenu  de  même  par  les 
extrémités  supérieures  des  deux  gouttières 
qui  reçoivent  les  deux  membres.  Nicolaï 
est  allé  plus  loin  ; tout  en  exerçant  la 


contre -extension  à l'aide  de  deux  lacs 
passés  sous  le  périnée  , il  ajoutait  une  at- 
telle à extension  du  côté  sain  , et  prolon- 
geait ses  deux  attelles  jusque  sous  les 
aisselles  où  elles  appuyaient  en  forme  de 
potences.  Tober  alla  plus  loin  encore,  et 
outre  les  deux  attelles  en  potence  arrivant 
aux  aisselles  , il  en  avait  une  troisième 
figurée  de  même  et  appuyant  ainsi  contre 
le  périnée. 

» D’autres , se  bornant  aux  lacs  ou  aux 
coussins  rembourrés , les  rattachent  au 
moins  à une  ceinture  qui  entoure  le  bassin 
auquel  elle  est  encore  fixée  par  deux  sous- 
cuisses,  et  qui  offre  sur  le  côté  un  gousset 
pour  recevoir  le  bout  de  l’attelle  à exten- 
sion. Dans  l’appareil  de  J.-L.  Petit,  décrit 
par  Thillaye,  cette  ceinture  paraît  être  en 
cuir  rembourré.  Dans  celui  de  Piéropan, 
elle  est  en  fer  et  en  forme  de  brayer. 
Desault  se  servait  d’une  simple  serviette 
repliée  pour  offrir  dans  son  repli  un  point 
d’appui  à l’attelle.  Je  ne  dirai  rien  de  ceux 
qui  se  passaient  de  contre-extension , ju- 
geant que  le  poids  du  corps  offrait  une 
résistance  suffisante.  J’avais  moi-même  eu 
cette  idée  lorsque  je  commençais  à me 
servir  du  double  plan  incliné;  l’expérience 
n'a  pas  tardé  à me  détromper. 

» Le  désir  d’exercer  une  traction  di- 
recte avec  les  lacs  extenseurs  a égale- 
ment donné  naissance  à des  inventions  fort 
diverses.  Je  rappellerai  seulement  pour 
mémoire  la  machine  si  compliquée  de  Bel- 
locq,  qui  ne  représente  guère  en  total  que 
deux  attelles  latérales  réunies  en  bas  sur 
une  traverse  sur  laquelle  on  fait  jouer  un 
cric.  Boyer  arrivait  au  même  résultat  en 
ajustant  à angle  droit  une  semelle  à son 
attelle  mécanique.  Marcelin  Baumers  a 
imaginé,  au  contraire,  d’ajouter  à l’attelle 
externe  une  attelle  interne  qui  ne  monte 
pas  jusqu’à  l’aine  , qui  est  retenue  par  un 
lacs  oblique  à l’attelle  interne,  et  n'offre 
d'autre  avantage  que  de  supporter  la  tra- 
verse inférieure. 

» Quant  aux  moyens  de  garantir  les  té- 
guments d’une  pression  trop  forte  des  lacs 
extenseurs , la  liste  en  serait  aussi  fort 
longue.  On  a garni  les  parties  de  com- 
presses et  de  coton  ; on  a employé  les 
bourrelets,  les  coussins,  les  ceintures  rem- 
bourrées. Piéropan  a imaginé  le  premier, 
si  je  ne  me  trompe,  la  guêtre  lacée,  qui  a 
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élé  modifiée  de  mille  manières  ; rien  n’y 
fait.  Dans  des  essais  d’une  date  déjà  an- 
cienne , il  m’a  paru  que  la  peau  de  lièvre, 
en  tournant  le  poil  en  dedans , préserve 
mieux  les  téguments  que  tout  autre  chose, 
et  que  le  danger  des  escarres  est  aussi 
notablement  diminué  en  serrant  les  lacs 
sur  des  plaques  de  zinc  ou  de  carton  ap- 
pliquées par-dessus  les  remplissages. 

» On  a pensé  que  les  cuirasses  fournies 
par  les  appareils  inamovibles  , en  répar- 
tissant  la  pression  sur  des  surfaces  encore 
bien  plus  larges , en  diminueraient  le 
danger.  Voici , par  exemple , comment 
M.  Seutin  modifie  son  appareil  pour  les 
fractures  du  fémur  qu’il  veut  soumettre  à 
l’extension  permanente.  Il  applique  sur  la 
première  couche  de  son  bandage  une  bande 
large  de  deux  travers  de  doigt  et  solide, 
maintenue  par  un  bandage  circulaire  ami- 
donné ; le  milieu  de  cette  bande  forme  une 
anse  à la  plante  du  pied  ; les  chefs  re- 
montent jusqu’au-dessus  des  condyles  du 
fémur  où  l’extension  prendra  son  point 
d’appui  ; après  quoi,  on  les  replie  sur  eux- 
mêmes.  Pour  varier  les  points  sur  lesquels 
agira  l’extension,  on  fait  une  seconde  anse 
un  peu  plus  élevée  que  la  première , et 
fixée  de  la  même  manière.  Mais  comme  on 
ne  peut  se  servir  de  ces  anses  qu’après  la 
dessiccation  complète , jusque-là  on  fait 
l’extension  à l’aide  d’un  lacs  fixé  au-dessus 
des  malléoles , et  auquel  on  suspend  un 
poids  de  5 à 6 kilogrammes  ; un  drap 
passé  dans  le  pli  de  l’aine,  reporté  vers  la 
tête  du  lit  et  tendu  par  un  poids  égal,  fait  la 
contre-extension  durant  tout  le  traitement. 

» M.  Baudens  , sans  appliquer  l’appa- 
reil inamovible  sur  la  fracture  même,  lui 
a emprunté  un  moyen  d’extension.  A cet 
effet , il  enveloppe  la  jambe  d'une  couche 
d’ouate  depuis  le  pied  jusqu’au  genou, 
en  garnissant  surtout  le  cou-de-pied,  les 
malléoles  et  les  condyles  du  fémur.  Puis 
il  applique  sur  le  pied  le  bandage  de 
l’étrier  sans  le  serrer  ; dispose  alors  sur 
les  côtés  de  la  plante  du  pied,  parallèle- 
ment à l’axe  de  la  jambe,  la  portion 
moyenne  de  deux  bandes  de  la  longueur 
de  1 mètre  environ,  et  les  fixe  par  de 
nouveaux  tours  de  bande  qui  complètent 
l’étrier.  De  là  il  remonte  vers  le  genou  par 
un  bandage  roulé  à doloires  très  rappro- 
chées , entourant  et  le  coton  et  les  deux 


bandes  ; parvenu  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur de  la  rotule,  il  place  de  chaque  côté 
du  genou  deux  nouvelles  bandes  pliées  en 
deux  , et  dont  les  anses  regardent  en  bas 
comme  celles  déjà  établies  à la  pointe  du 
pied.  On  les  maintient  par  quelques  circu- 
laires ; après  quoi  on  renverse  leurs  chefs 
de  haut  en  bas,  et  l’on  maintient  ces  chefs 
réfléchis  par  de  nouveaux  tours  de  bande. 
On  a ainsi  deux  anses  latérales  au  pied  et 
deux  autres  au  genou,  dans  lesquelles  on 
passe  des  cordes  qui  servent  à l’extension. 
Mais  comme  ce  bandage  roulé  se  relâcherait 
très  vite,  on  le  recouvre  entièrement  d’une 
solution  épaisse  de  gomme  ( trois  parties 
de  gomme  sur  une  partie  d’eau  ),  afin  de  le 
solidifier. 

» Enfin,  M . Velpeau  a pensé  que  l’appa- 
reil inamovible  une  fois  solidifié  suffirait 
seul  pour  maintenir  l’extension  perma- 
nente ; en  conséquence , il  établit  cette 
extension  , comme  il  a été  dit,  à l’aide  de 
lacs  attachés  au  chevet  et  aux  pieds  du  ht  ; 
mais  il  enlève  ces  lacs  aussitôt  après  la 
dessiccation  de  son  appareil. 

» Avec  les  éléments  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  il  serait  facile  de  re- 
composer toutes  les  variétés  d’appareils  à 
extension  permanente  que  je  n’ai  pas 
même  cru  nécessaire  de  nommer.  Une 
question  grave  serait  de  dire  maintenant 
s’il  en  est  qui  satisfont  bien  à toutes  les 
indications,  et  quels  sont  ceux  qui  offrent 
le  plus  d’avantages  et  le  moins  d’inconvé- 
nients dans  la  pratique.  Il  faut,  autant  que 
possible , que  les  puissances  mises  en  jeu 
agissent  dans  la  direction  de  l’os  fracturé; 
que  l’extension  puisse  se  faire  aussi  gra- 
duée, et  cependant  aussi  forte  et  constante 
qu’il  est  nécessaire,  et  enfin  que  les  pres- 
sions exercées  sur  le  membre  soient  assez 
ménagées  et  assez  largement  réparties 
pour  éviter  les  excoriations  et  les  escarres. 
Tout  appareil  qui  remplira  ces  conditions 
sera  employé  avec  avantage  ; malheureu- 
sement , lorsqu’on  a affaire  à des  muscles 
vigoureux  , je  n’en  sache  pas  un  seul  qui 
soit  irréprochable.  Boyer  ajoutait  une  der- 
nière condition,  savoir,  que  l’appareil  ne 
comprimât  point  les  muscles  qui  passent 
sur  la  fracture  et  dont  l’allongement  est 
nécessaire  ; ce  qui  exclurait  tous  les  ap- 
pareils par  distension.  Il  n’est  nullement 
prouvé  que  la  compression  seule  ait  autant 
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d’importance,  et  si  ces  appareils  sont  à 
peu  près  tombés  en  désuétude , c’est  bien 
plutôt  parce  qu’ils  sont  plus  compliqués 
que  beaucoup  d’autres  sans  avoir  plus 
d’efficacité.  Il  serait  beaucoup  plus  péril- 
leux de  presser  sur  le  corps  d'un  muscle 
de  manière  à le  courber  sur  les  lacs , 
comme  si,  par  exemple,  le  lacs  sous-péri- 
néal glissait  en  dehors  de  la  tubérosité 
sciatique , et  tendait  à refouler  en  dehors 
et  en  haut  les  muscles  adducteurs  de  la 
cuisse  ; voilà  ce  qu’il  faut  scrupuleusement 
éviter.  Au  reste,  il  y a en  dehors  des  ap- 
pareils deux  autres  grandes  indications  à 
saisir  pour  atténuer  la  résistance  muscu- 
laire. La  première  est  de  relâcher  les 
muscles  par  la  position  ; la  seconde  est 
d'abattre  leur  irritation  avant  de  tenter  de 
les  étendre.  » (Malgaigne,  loc.  cü.,  t.  I, 
p.  238.) 

Tout  récemment,  M.  Gariel  a fait  con- 
naître un  appareil  à extension  qui,  tout  en 
paraissant  plus  efficace  que  ceux  qu'on 
avait  proposés  jusqu’alors,  semble  avoir 
beaucoup  moins  d'inconvénients  et  être  bien 
plus  facilement  employé.  Voici  quelques 
détails  sur  cet  appareil  qui  n’est  point  en  - 
core décrit  dans  les  auteurs  classiques: 

« Tous  les  praticiens  ont  insisté  avec 
raison  sur  la  nécessité  d’établir  une  ex- 
tension permanente  pour  obtenir  sans  rac- 
courcissement la  consolidation  des  fractures 
de  la  cuisse.  Bien  des  modifications  plus 
ou  moins  importantes  ont  été  apportées 
aux  nombreux  appareils  successivement 
proposés  dans  ce  but  et  bientôt  abandon- 
nés. Le  seul  appareil  qui  ait  eu  un  lende- 
main , et  qu’on  met  encore  quelquefois  en 
usage  aujourd’hui , est  celui  de  Desault 
avec  ou  sans  la  modification  de  Boyer. 
Sans  parler  des  complications  de  tous  ces  ! 
appareils,  qui  en  rendent  l’application  dif-  ! 
ficile,  surtout  dans  les  localités  éloignées  i 
des  ressources  chirurgicales,  il  est  un  re- 
proche qu’on  peut  leur  adresser  à tous, 
sans  en  excepter  celui  de  Desault:  c’est 
qu’ils  manquent  complètement  le  but  au- 
quel ils  sont  destinés  , c'est-a-dire  qu’ils 
ne  sont  pas  réellement  des  appareils  à 
extension  continue  ou  permanente. 

» De  quelque  façon  que  l’on  fixe  les  liens  j 
destinés  à agir  sur  les  deux  extrémités  du 
membre,  dès  que  ces  liens  sont  fixés,  que  ! 
leur  moment  d'action  est  par  conséquent  I 


épuisé,  il  ne  tarde  pas  à s’établir  une  har- 
monie, soit  par  le  relâchement  de  ces 
liens,  soit  autrement , entre  la  force  tou- 
jours active  des  muscles  et  les  forces  pas- 
sives de  l'extension  et  de  la  contre-exten- 
sion. Quelque  faible  que  puisse  paraître 
une  force  active , elle  finit  toujours  par 
surmonter  une  force  passive  qui  semble 
au  premier  abord  insurmontable.  Ce  fait 
que  les  lois  physiques  nous  apprennent, 
l’observation  clinique  le  confirme  parfai- 
tement, et  tous  ceux  qui  ont  observé  de 
près  ces  appareils  à extension  permanente 
savent  parfaitement  que  , lorsqu’on  vient 
voir  le  soir  l’appareil  appliqué  le  matin  , 
on  trouve  que  le  membre  est  dans  une 
position  très  peu  tendue.  Ce  qui  prouve 
plus  encore  l’impuissance  de  ces  appa- 
reils , c’est  que  les  fractures  obliques  de 
la  cuisse  guérissent  bien  rarement  sans 
raccourcissement. 

» Il  s’agissait  donc , pour  obtenir  une 
extension  réellement  permanente,  de  sub- 
stituer à la  force  momentanée  ou  passive 
des  appareils  ordinaires  une  force  con- 
stante ou  active  par  elle-même.  C’est  la 
solution  de  ce  problème  que  nous  venons 
d’observer  dans  le  service  de  M.  Nélaton, 
à l’hôpital  Saint -Louis.  L’appareil  qui 
remplit  l’indication  si  longtemps  cherchée 
est  aussi  simple  qu’efficace.  Il  se  compose 
de  deux  parties  ou  forces  bien  distinctes  , 
dont  l’une  forme  l’extension,  et  l’autre  la 
contre-extension. 

» L’extension  est  formée  par  un  poids 
d’environ  2 kilogrammes  qui  est  fixé  à la 
jambe  de  la  manière  suivante.  Le  pied  et 
la  jambe  sont  enveloppés  d’un  bandage 
amidonné  qui  fixe  de  chaque  côté  de  la 
jambe  et  des  malléoles  les  deux  extrémités 
ou  les  chefs  d’un  ruban  de  fil  large  de  3 à 
4 centimètres  , de  manière  que  la  partie 
moyenne  de  ce  fil  forme  au-dessous  de  la 
plante  du  pied  une  anse  de  I décimètre  à 
1 décimètre  \ /2  de  long  ; c'est  à cette 
anse  que  l’on  fixe  le  poids  extenseur  par 
une  corde  qui , passant  sur  une  poulie  de 
renvoi  fixée  aux  pieds  du  lit,  permet  de  sus- 
pendre ce  poids,  lequel  alors  tend  toujours 
à tomber  et  agit  évidemment  d’une  manière 
constante  sur  le  membre.  La  manière 
dont  on  fixe  le  lien  extenseur  n'a  d’autre 
but  que  de  disséminer  sur  toute  la  jambe, 
au  fieu  de  la  circonscrire  sur  un  petit 
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nombre  de  points,  l’action  de  la  force  ex-  ; 
tensive.  Ce  but,  qui  semble  au  premier 
abord  assez  insignifiant,  est  au  contraire 
important;  car,  en  l’atteignant,  on  évite  • 
tous  les  inconvénients  qu’entraînent  tou  - ! 
jours  les  pressions  longtemps  exercées 
sur  des  parties  très  circonscrites  de  la 
peau.  Voilà  donc  une  extension  bien  éta- 
blie , et  qui , selon  toutes  les  probabilités, 
pourra  être  longtemps  continuée,  sans 
aucun  inconvénient  pour  les  malades. 

» L’indication  de  la  contre-extension 
n’a  pas  été  moins  heureusement  ni  moins 
simplement  remplie  ; il  a suffi  , pour  la 
rendre  aussi  efficace  que  l'extension,  de 
faire  passer  au-dessous  du  bassin  du  ma- 
lade , entre  la  cuisse  et  le  scrotum , un 
tube  en  gomme  élastique  qu’on  attache, 
après  l’avoir  suffisamment  tendu  sur  un 
point  fixe,  au  chevet  du  lit  du  malade.  Ce 
tube  a 2 à 3 centimètres  de  diamètre  dans 
toute  sa  longueur,  excepté  a sa  partie 
moyenne,  où  , dans  une  étendue  de  2 dé- 
cimètres environ,  le. diamètre  est  à peu 
près  double.  C’est  la  partie  ainsi  renflée 
qu’on  doit  placer  sous  le  bassin  du  ma- 
lade, afin  que  les  points  où  la  pression 
s’exerce  soient  plus  nombreux.  Avant  de 
tendre  le  tube , on  l’insuffle  a la  manière 
d’un  coussin  à air,  et  c’en  est  réellement 
un  , de  maniéré  que  la  partie  qui  presse 
sur  la  peau  s’accommode  parfaitement  aux 
saillies  et  aux  anfractuosités  que  forme  la 
surface  du  corps.  Ce  tube , qui  tend  sans 
cesse  à se  rétracter  ou  à se  raccourcir, 
exerce  une  traction  efficace  et  constante 
sur  l'ischion  et  la  branche  ascendante  du  j 
pubis,  c’est-à-dire,  en  définitive,  sur  le  | 
fragment  supérieur  de  l'os  fracturé. 

» Mais  ce  n est  pas  seulement  par  l’effi-  ! 
cacité  de  son  action  que  le  nouvel  appareil  j 
l’emporte  sur  ceux  qu’on  a proposés  jus-  i 
qu’à  ce  jour  ; c’est  aussi  par  son  extrême  j 
commodité  pour  les  malades  et  pour  le  | 
chirurgien.  Relativement  aux  malades,  il  i 
ne  les  fatigue  et  même  ne  les  gêne  aucune-  j 
ment  ; ils  peuvent  exécuter  dans  leur  lit  ! 
tous  les  mouvements  nécessaires  à l’ac-  * 
complissement  de  leurs  fonctions,  se  main- 
tenir dans  un  parfait  état  de  propreté,  et  j 
aussi  changer  de  position  assez  souvent  j 
pour  éviter  tous  les  inconvénients  des  po- 
sitions immobiles.  Relativement  au  chirur- 
gien . cet  appareil  a l’avantage  de  pouvoir  î 


être  appliqué  par  tout  le  monde  avec  la 
plus  grande  facilité,  d’être  facile  à re- 
mettre s’il  vient  à se  déranger;  enfin  , et 
ceci  est  un  des  avantages  les  plus  impor- 
tants , de  permettre  sur  le  membre  lésé 
tous  les  pansements  qui  pourraient  être 
nécessaires. 

» On  pourrait  supposer  au  premier 
abord  que  l’action  du  tube  en  caoutchouc 
que  nous  venons  de  décrire  est  incapable 
de  produire  une  extension  suffisante  ; mais 
quiconque  songera  aux  puissants  effets  des 
forces  constantes,  même  faibles,  et  celle- 
ci  n’est  pas  très  faible  puisqu’il  y a une 
traction  constante  de  2 kilogrammes,  res- 
tera convaincu  que  l’extension  obtenue 
doit  être  parfaitement  suffisante. 

» Ainsi  que  nous  l’avons  donné  à en- 
tendre plus  haut , les  avantages  de  cet 
appareil  n’existent  pas  d’ailleurs  seulement 
en  perspective;  il  y a dans  le  service  de 
M.  Nélaton  un  malade  sur  lequel  on  peut 
les  apprécier  pratiquement.  Cet  homme , 
âgé  d’environ  cinquante-cinq  à soixante 
ans,  est  entré  à l’hôpital  Saint-Louis  avec 
une  fracture  simple  au  tiers  inférieur  du 
fémur  droit,  et  une  fracture  tellement 
compliquée  à la  partie  supérieure  de  cet 
os  que,  par  le  simple  contact  d’une  main 
sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  on 
sentait  une  foule  de  fragments  flottant  les 
uns  contre  les  autres.  Il  était  difficile 
d’appliquer  l’appareil  dans  des  conditions 
plus  défavorables  relativement  aux  proba- 
bilités du  raccourcissement.  Cependant , 
malgré  ces  conditions  fâcheuses , il  est 
permis  d’espérer  que  le  raccourcissement 
sera  nul  ou  à peu  près,  » ( Gazette  des 
hôpitaux , 25  août  1 849.) 

Après  avoir  décrit  les  divers  appareils 
propres  à maintenir  les  fractures  , deux 
questions  nous  restent  encore  à examiner: 
A quelle  époque  convient-il  d’appliquer 
ces  appareils?  à quelle  époque  convient-il 
de  les  lever  pour  la  première  fois?  Nous 
allons  examiner  successivement  ces  deux 
questions  ? 

3°  A quelle  époque  convient-il  d'appliquer 
les  appareils?  — Les  avis  ont  varié  à cet 
égard  ; cependant  on  s’accorde  assez  géné- 
ralement aujourd’hui  lorsqu’on  spécifié 
bien  ies  cas  où  l’on  a à agir.  Ainsi,  lorsque 
la  fracture  est  simple,  on  sait  maintenant 
que  I on  n’a  que  très  rarement  a craindre 
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des  accidents  intlamrnatoires  ; il  y a donc 
tout  avantage  dans  ces  cas  d’appliquer 
l’appareil  le  plus  tôt  possible.  Lorsqu’au 
contraire  la  fracture  est  compliquée  et  que 
l’on  a à craindre  des  accidents  inflamma- 
toires sérieux,  lorsqu’on  prévoit  un  gonfle- 
ment considérable  ou  que  ce  gonflement 
existe  déjà  , on  doit  nécessairement  at- 
tendre d’avoir  remis  la  fracture  dans  l’état 
d’une  fracture  simple  avant  d’appliquer 
l’appareil.  On  comprend  d’ailleurs  que  ces 
préceptes  ne  doivent  pas  être  appliqués 
avec  la  même  sévérité  à tous  les  appareils. 
Ainsi,  la  planchette  ou  les  gouttières  pour- 
ront toujours  être  appliquées  immédiate- 
ment, quel  que  soit  le  genre  de  fracture  , 
tandis  qu’au  contraire  toutes  les  conditions 
que  nous  venons  d’énumérer  seront  néces- 
saires s’il  s’agit  de  poser  un  appareil  ina- 
movible. 

A quelle  époque  faut-il  lever  le  premier 
appareil?  — Larrey  laisse  son  appareil 
jusqu’à  la  fin  du  traitement.  Boyer  le  lève 
tous  les  cinq  ou  six  jours.  Entre  ces  deux 
pratiques  opposées,  M.  Malgaigne  adopte 
un  terme  moyen.  Il  conseille  de  visiter  la 
fracture  environ  vers  les  deux  tiers  du 
temps  nécessaire  à la  consolidation.  M.Né- 
laton  pense  que  dans  les  cas  où  il  y a ten- 
dance au  déplacement,  il  serait  prudent 
de  visiter  le  membre  à deux  époques  : vers 
le  dixième  jour  environ  après  l’accident  et 
vers  l’époque  fixée  par  M.  Malgaigne.  Il 
ne  s’agit  ici,  bien  entendu,  que  des  renou- 
vellements réguliers  de  l’appareil  ; car  on 
comprend  aisément  que  le  chirurgien  exa- 
minera les  parties  autant  de  fois  qu’il  sera 
nécessaire,  dès  qu’il  soupçonnera  quelque 
complication. 

4°  Traitement  médical,  complications. — 
Le  traitement  général  des  fractures  simples 
se  réduit  à quelques  légères  modifications 
dans  le  régime  du  blessé. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  on  ne 
permet  d’autre  nourriture  que  du  bouillon 
ou  des  potages  ; on  prescrit  ensuite  une 
nourriture  plus  solide  dont  on  augmente 
progressivement  la  quantité,  de  manière  à 
en  accorder  au  bout  de  dix  jours  environ 
presque  autant  que  dans  l’état  de  santé. 

Si  le  malade  ne  va  pas  à la  garde-robe, 
on  lui  donnera  des  lavements  ou  quelques 
légers  laxatifs. 

\utrefois  on  s’abstenait  rarement  de 
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faire  tout  de  suite  une  saignée,  dans  le  but 
de  prévenir  le  développement  des  accidents 
inflammatoires. 

Cette  pratique  compte  maintenant  fort 
peu  de  partisans.  La  plupart  des  moyens 
externes,  tels  que  les  emplâtres,  les  on- 
guents, sont  justement  proscrits;  on  ne  se 
sert  que  des  liquides  résolutifs  les  plus 
simples,  tels  que  l’eau  froide  ou  l’eau  à 
laquelle  on  ajoute  quelques  cuillerées  d’eau 
végéto-minérale  cm  de  l’eau-de-vie  cam- 
phrée. 

Mais  ces  préceptes,  suffisants  quand  il 
s’agit  d’une  fracture  simple,  doivent  au 
contraire  être  modifiés  lorsqu’on  a affaire 
à une  des  complications  que  nous  allons 
maintenant  étudier.  Ces  complications 
sont  nombreuses  et  offrent  des  degrés 
bien  divers  de  gravité.  MM.  Denonvilliers 
et  Gosselin  les  ont  heureusement  résumées 
dans  le  passage  suivant  du  Compendium 
cle  chirurgie , tome  II,  page  254. 

« a.  Contraction  spasmodique  des  mus- 
cles. — Cette  contraction  peut  tenir  à ce 
que  les  fragments  irritent  les  chairs  ou  les 
filets  nerveux  du  voisinage  ; l’extrême 
susceptibilité  du  blessé , sa  pusillanimité  , 
en  sont  encore  la  cause  fréquente.  Nous 
ne  parlons  pas  de  celle  qui  résulte  du  té- 
tanos, la  fracture  n’étant  plus  qu’un  acci- 
dent insignifiant  en  présence  d’une  maladie 
aussi  grave. 

» On  reconnaît  cette  complication  à la 
rigidité  des  muscles  qui  redouble  lorsqu’on 
approche  du  membre  blessé.  Les  plans 
musculaires  qui  entourent  la  fracture  sont 
tellement  tendus  qu’il  est  à peu  près  im- 
possible de  l’explorer.  Cette  contraction 
involontaire  tend  à faire  augmenter  le  dé- 
placement ; quand  elle  tient  à l’irritation 
que  les  fragments  exercent  sur  les  parties 
voisines,  elle  s’accroît  par  ses  conséquences 
mêmes,  puisque  plus  les  muscles  se  con- 
tractent, plus  les  os  appuient  avec  force  sur 
les  muscles  et  les  nerfs  ; et  réciproquement 
plus  ces  parties  sont  irritées  par  les  os , 
plus  grande  est  la  contraction  musculaire. 
Cette  complication  apporte  une  grande 
difficulté  à la  réduction.  On  s’appliquera 
à combattre  sa  cause.  Ainsi  les  antispas- 
modiques, les  calmants,  seront  donnés 
aux  personnes  nerveuses;  les  gens  qui 
s’inquiètent  seront  encouragés  par  de  dou- 
ces paroles,  et  ce  n’est  que  quand  les  mus- 
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clés  seront  arrivés  à l’état  de  repos  qu’on 
devra  tenter  la  réduction.  Quant  aux  cau- 
ses locales  , il  est  bien  plus  difficile  d’en 
triompher.  On  doit  soumettre  le  membre 
à une  extension  lente,  douce,  mais  con- 
tinue, afin  de  lasser  l’action  musculaire, 
stupéfier  ces  organes  par  les  narcotiques , 
les  préparations  de  belladone , saigner  le 
malade,  le  tenir  à la  diète,  et  dès  que  les 
muscles  auront  perdu  de  leur  rigidité , 
tenter  leur  réduction.  Si  l’on  peut  réussir  à 
1 obtenir,  ce  sera  le  moyen  le  plus  heureux 
et  à la  fois  le  plus  efficace  pour  faire  cesser 
la  contraction  convulsive  des  muscles. 

» b.  Contusion. — Les  fractures  sont  tou- 
jours accompagnées  d’une  contusion  plus 
considérable  dans  celles  qui  sont  directes 
que  dans  celles  qui  arrivent  par  contre- 
coup. Cette  lésion  ne  peut  être  considérée 
comme  complication  que  lorsque  les  dés- 
ordres qu  elle  a produits  réclament  un 
traitement  différent  de  celui  qu’on  emploie 
dans  les  fractures  simples.  Envisagée  de 
cette  manière,  la  contusion  peut  offrir  tous 
les  degrés , depuis  le  gonflement  considé- 
rable avec  ou  sans  phlyctènes  jusqu’à  la 
désorganisation  de  toute  la  partie  blessée, 
soit  immédiate,  soit  consécutive  à l’in- 
flammation qui  doit  se  développer. 

» Le  traitement  variera  nécessairement 
suivant  la  profondeur  de  la  lésion.  Au 
simple  gonflement  on  opposera  les  réso- 
lutifs plus  ou  moins  énergiques  pour  pré- 
venir la  suppuration  des  foyers  sanguins 
qui  se  trouvent  alors  dans  les  parties  molles 
environnantes.  Si,  déjà  le  membre  est  le 
siège  d’une  tuméfaction  douloureuse,  qu’il 
soit  chaud,  tendu,  aux  résolutifs  on  sub- 
stituera un  traitement  antiphlogistique 
local  et  général  approprié.  Mais  ici  se 
présente  tout  d’abord  une  question  des 
plus  controversées  : le  chirurgien  doit-il  ré- 
duire tout  de  suite?  Doit  il  attendre  que  les 
applications,  le  repos,  la  diète,  les  éva- 
cuations sanguines,  aient  fait  tomber  le 
gonflement?  Les  opinions  sont  partagées. 
Les  uns  disent  que  le  déplacement  des 
fragments  est  une  cause  continuelle  d’in- 
flammation , et  qu’en  le  faisant  cesser,  on 
empêche  celle-ci  de  faire  des  ravages  et 
de  rendre  la  réduction  de  plus  en  plus 
difficile,  par  suite  des  altérations  qu’elle 
doit  laisser  dans  les  tissus  ambiants,  pour 
peu  qu’elle  y soit  prolongée.  Les  partisans  : 
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de  la  temporisation  répondent  que  les 
tractions  que  l’on  exercerait,  pour  affronter 
les  fragments  seraient  ici  plus  nuisibles , 
en  augmentant  l'irritation  et  par  suite 
l’inflammation,  qu’utiles  en  replaçant  les  os 
rompus  dans  leur  situation , en  supposant 
que  cette  réduction  fût  toujours  possible , 
ce  qui  est  loin  d’être  constant  ; qu’en  effet, 
on  s’expose,  en  agissant  dans  ce  cas,  à ne 
pas  voir  ce  que  l’on  fait,  et  à substituer 
un  déplacement  à un  autre.  Nous  pensons 
qu’il  y aurait  des  inconvénients  à suivre 
l’un  ou  l’autre  de  ces  préceptes  d’une  ma- 
nière exclusive.  Si,  en  effet,  nous  croyons 
qu’on  doive  attendre  dans  les  fractures 
voisines  des  articulations  quand  le  gon- 
flement en  déforme  les  parties  ; d’un  autre 
côté  , lorsque  la  lésion  siège  vers  la  partie 
moyenne  d’un  membre,  et  s’accompagne 
d’un  déplacement  bien  manifeste,  de  che- 
vauchement des  fragments,  nous  aimerions 
mieux  réduire  tout  de  suite,  sans  toutefoissi 
la  lésion  était  grave,  mettre  l’appareil, 
nous  contentant  de  nous  opposer  par  la 
simple  position  à la  contraction  muscu- 
laire , cause  de  la  reproduction  du  dépla- 
cement ; ou  mieux  encore  nous  ferions 
choix  d’un  appareil  convenable  qui  s’oppo- 
serait à ce  déplacement  sans  comprimer 
douloureusement  les  parties  violemment 
contuses,  sans  risquer  de  produire  l’étran- 
glement d’un  membre  et  sa  gangrène, 
accident  qu’on  a vu  quelquefois  suivre  la 
pratique  opposée.  On  voit  que  nous  vou- 
lons parler  ici  de  l’hyponarthécie  com- 
binée avec  la  suspension. 

» Les  phlyctènes  que  forme  l’épiderme 
soulevé  par  une  sérosité  jaunâtre,  sangui- 
nolente ou  brunâtre,  n’indiquent  pas  l’ap- 
parition de  la  gangrène  ; elles  ne  sont  qu’un 
symptôme  de  contusion  profonde.  On  se 
gardera  bien  d’enlever  la  pellicule  qui 
les  couvre,  sous  peine  de  vives  douleurs. 
On  se  contentera  de  les  percer  et  de  les 
couvrir  avec  des  linges  enduits  de  cérat. 

» Si  la  peau  et  les  parties  sous-jacentes 
ont  été  désorganisées  par  l’effet  de  la  con- 
tusion , l’inflammation  éliminatoire  devra 
produire  une  véritable  plaie  en  suppura- 
tion , et  alors  deux  cas  bien  différents  par 
leur  gravité  pourront  se  présenter  : ou  la 
solution  de  continuité,  résultat  de  la  chute 
de  l’escarre,  communiquera  avec  le  foyer 
de  la  fracture , ou  elle  en  sera  bien  isolée. 
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Le  seul  précepte  particulier,  c’est  de  re- 
tenir l’inflammation  dans  les  bornes  con- 
venables, et  de  combattre  les  phénomènes 
de  réaction  générale  et  les  lésions  de  divers 
organes  qui  pourraient  se  déclarer.  Une 
inflammation  trop  vive,  quand  même  il  n’y 
aurait  pas  de-communication  entre  le  foyer 
de  suppuration  et  la  fracture , pourrait 
entraver  le  travail  de  consolidation,  et 
même  le  faire  rétrograder  Quant  aux  au- 
tres indications  , elles  ne  diffèrent  pas  de 
celles  des  plaies  compliquant  les  fractures. 

» c.  Plaies.  — Celles-ci,  comme  les  solu- 
tions de  continuité  qui  succèdent  a la 
chute  des  escarres  , communiquent  ou  11e 
communiquent  pas  avec  le  foyer  de  la 
fracture.  Dans  ce  dernier  cas , que  la  plaie 
ait  été  produite  par  un  instrument  tran- 
chant ou  par  un  corps  contondant,  le  trai- 
tement est  celui  d'une  plaie  ordinaire.  On 
réunit  si  les  bords  de  la  blessure  ne  sont 
pas  contus  ou  déchirés , sinon  on  se  con- 
tente de  la  recouvrir  de  linge  fenêtré  enduit 
de  cérat  et  de  charpie.  Les  deux  lésions 
marchent  ensemble  vers  la  guérison  , et 
quand  la  consolidation  de  la  fracture  est 
obtenue , depuis  longtemps  ordinairement 
la  solution  de  continuité  des  parties  molles 
est  cicatrisée. 

» Quand  les  plaies  communiquent  avec 
le  foyer  de  la  fracture,  les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  d’une  manière  aussi 
simple.  Si,  en  effet,  lorsque  la  plaie  a été 
produite  par  l’action  d’un  instrument  tran- 
chant, que  les  bords  ne  sont  ni  mâchés, 
m contus  , qu’il  n’y  a ni  hémorrhagie,  ni 
foyer  sanguin,  on  peut,  en  réunissant  la 
plaie,  traiter  ou  guérir  la  fracture  dans  le 
même  temps  que  si  elle  était  simple;  le 
plus  fréquemment,  au  contraire,  le  malade 
n’achète  la  guérison  qu’aprcs  de  longues 
souffrances;  et  quand,  par  des  soins  assi- 
dus, le  chirurgien  est  parvenu  à s’opposer 
au  développement  des  plus  graves  phéno- 
mènes, tels  que  la  formation  d’abcès,  la 
gangrène,  la  phlébite,  la  résorption  puru- 
lente, trop  souvent  des  accidents  consé- 
cutifs viennent  annuler  tous  ses  efforts. 
Aussi,  il  n'y  a pas  encore  bien  des  années 
que  plusieurs  chirurgiens  pensaient  que 
toutes  fractures  compliquées  de  plaies  , et 
surtout  de  plaies  devant  suppurer,  étaient 
un  cas  d’amputation.  Ce  précepte  est  re- 
jeté aujourd’hui  pour  un  grand  nombre  de 


cas.  En  effet,  indépendamment  de  la  pé 
nétration  de  l’air  dans  le  foyer  de  la  lésion, 
accident  toujours  grave  par  lui -même,  les 
circonstances  accessoires  apportent  de 
nombreuses  différences,  soit  dans  la  mar- 
che de  ces  fractures  et  leur  pronostic , 
soit  dans  les  moyens  que  la  nature  et  l’art 
peuvent  employer  pour  les  guérir. 

» Exposons  successivement  les  diffé- 
rents cas  qui  peuvent  se  présenter.  La 
plaie  est  produite  par  l’un  des  fragments 
qui  est  venu  déchirer  les  téguments  et 
passer  au  travers  apres  avoir  déchiré  les 
autres  parties  molles.  Si  les  fragments 
sont  rentrés  d’eux-mêmes , dès  que  la 
cause  de  la  fracture,  le  poids  du  corps, 
ont  cessé  d’agir,  si  la  plaie  est  étroite,  on 
pourra  se  comporter  comme  dans  le  cas 
cité  plus  haut,  où  la  blessure  a été  faite 
par  un  instrument  tranchant , c’est-à-dire 
qu’on  la  recouvrira  d’un  large  emplâtre 
agglutinatif , de  manière  à la  réunir  le 
plus  complètement  possible,  et  qu’on  pan- 
sera la  fracture  comme  une  fracture  sim- 
ple, avec  le  soin  toutefois  d’insister  sur  les 
moyens  antiphlogistiques  locaux  et  géné- 
raux. Quand  le  fragment  est  resté  au 
dehors , surtout  si  la  plaie  est  assez  large 
et  la  fracture  presque  transversale,  la  ré- 
duction se  fera  assez  facilement  par  une 
légère  extension  , et  le  même  traitement 
pourra  être  suivi.  Mais  quand  la  fracture 
est  fort  oblique  et  le  fragment  qui  sort  à 
travers  la  plaie  très  aigu , l’ouverture  de 
la  peau  se  resserre  par  son  élasticité  sur  ce 
fragment , s’engage  entre  ces  inégalités  , 
et  s’oppose  à sa  réduction  : alors  il  ne  faut 
pas  hésiter  d’agrandir  la  plaie  avec  le  bis- 
touri , afin  de  permettre  au  fragment  de 
rentrer  sans  entraîner  la  peau  avec  lui.  Le 
débridement  doit  presque  toujours  être 
pratiqué  longitudinalement  vers  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  , et  selon  la  direction 
des  vaisseaux  et  des  nerfs,  pour  ne  pas  les 
blesser.  Il  fait  cesser  les  douleurs  très 
vives  qui  dépendent  de  la  distension  de  la 
peau  , et  produit  un  -relâchement  et  un 
dégorgement  salutaires  dans  les  parties 
molles.  Il  faut  encore  suivre  la  même  mé- 
thode quand  les  brides  sont  formées  par 
des  parties  molles  qui  retiennent  l’un  des 
fragments , et  le  dirigent  vers  l'ouverture 
de  la  plaie  sans  que  toutefois  il  fasse  saillie 
au  dehors.  La  section  de  ces  brides  se  fait 
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a l'aide  du  bistouri  boutonné,  conduit  sur  ; 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  : 
elle  permet  ordinairement  alors  une  ré- 
duction facile.  Lorsque  l’extrémité  du 
fragment  qui  sort  à travers  la  peau  est  si 
longue  que  la  réduction  ne  puisse  s’en 
opérer  après  le  débridement,  lorsqu’elle 
est  entièrement  dénudée  de  son  périoste, 
il  devient  nécessaire  d’en  faire  la  résection 
à 1 aide  d’une  scie  à lame  étroite,  en  ayant  ; 
soin  de  garantir  les  parties  molles  de  lac-  j 
tion  de  l’instrument  en  glissant  entre  elles 
et  l’os  qu’on  veut  retrancher  une  petite 
plaque  de  bois  ou  un  morceau  de  carton 
épais  : cela  fait,  on  réduit  la  fracture.  De 
même  , lorsque  dans  le  cas  d’enclavement 
des  fragments  par  les  parties  molles,  la 
pointe  de  l’un  d’eux  a été  dénudée  de  son 
périoste,  il  faut  la  faire  saillir  à travers  la 
plaie  et  la  retrancher,  ou  , si  l’on  ne  peut 
parvenir  à l’attirer  à l’extérieur,  la  couper 
en  place,  à l’aide  d’une  scie  à chaîne  ou 
de  l’ostéotome  de  M.  Heine.  Dans  tous  ces 
cas,  on  cherche  à obtenir  la  réunion  immé- 
diate et  médiate,  selon  le  degré  de  la  lésion 
des  parties  molles.  Quand  la  portion  d’os 
saillante  à travers  la  plaie  est  moins  con- 
sidérable, et  que  cependant  on  n’a  pu  en 
opérer  la  réduction,  ou  bien  quand  le  frag- 
ment, quoique  réduit , vient  toujours  se 
présenter  à l’ouverture  de  la  solution  de 
continuité,  on  peut  se  dispenser  d’en  faire 
la  résection  : on  attendra  qu’il  se  couvre 
de  bourgeons  charnus  et  fasse  partie  de  la 
cicatrice,  ou  bien  qu’une  escarre  se  for- 
mant, la  partie  nécrosée  soit  détachée  en 
totalité,  ou  par  une  exfoliation  insensible, 
phénomène  que  suivra  le  développement 
de  bourgeons  plus  étendus.  Dans  ces  biffé-  ; 
rentes  circonstances,  la  réunion  de  la  frac-  ! 
ture  offre  presque  toujours  de  la  diffor- 
mité , et  le  membre  un  raccourcissement 
variable,  ce  dont  le  malade  doit  être  averti, 
afin  qu’après  la  guérison  il  n’accuse  pas  j 
le  chirurgien  d impéritie. 

» La  plaie  est  produite  par  l’action  di-  ! 
recte  du  corps  vulnérant.  Nous  avons  vu  j 
que , lorsque  l’instrument  tranchant  était  j 
la  cause  de  la  fracture,  et  que  la  plaie  des  j 
parties  molles  n’était  pas  très  large,  le  pro-  , 
nostic  n’était  pas  plus  grave  que  dans  les 
cas  cités  précédemment,  que  même  il  l’était 
moins  que  dans  plusieurs  d’entre  eux.  Mais  1 
lorsque  la  roue  d’une  voiture , pesamment 


chargée,  l’éboulement  d'une  pierre  volumi- 
neuse, etc.,  ont  réduit  les  os  en  esquilles 
nombreuses,  déchiré  les  téguments,  broyé 
les  muscles,  les  aponévroses,  et  déterminé 
un  désordre  tel  que  la  gangrène  doive 
infailliblement  en  être  la  suite,  il  faut  avoir 
recours  à l’amputation,  seul  moyen  de 
sauver  les  jours  du  blessé.  Il  en  est  de 
même  quand  le  projectile  d’une  arme  à feu 
a fracassé  un  membre,  et  que  les  parties 
molles  sont  dilacérées  dans  une  grande 
étendue.  Mais  il  ne  faut  point  se  hâter 
d’amputer  avant  d’avoir  bien  examiné 
l’étendue  du  désordre  et  calculé  en  quel- 
que sorte  la  puissance  des  efforts  conser- 
vateurs de  la  nature.  Si,  en  effet,  il  est 
des  cas  où  l’hésitation  n’est  point  permise, 
où  les  accidents  les  plus  terribles  et  la 
mort  du  malade  seraient  la  suite  inévitable 
de  tout  retard,  il  en  est  d’autres  où  le 
pronostic  est  des  plus  épineux  : ce  sont  des 
cas  difficiles , dans  lesquels  l’homme  de 
l’art  doit  joindre  à de  profondes  connais- 
sances pratiques  beaucoup  de  sagacité  et 
une  longue  expérience,  afin  de  ne  point 
priver  inutilement  le  malade  d’un  membre 
qu’il  pourrait  conserver,  ou  de  ne  pas  le 
laisser  périr,  après  avoir  eu  recours  à d’au- 
tres moyens  qu’à  l'amputation,  quand  cette 
opération  était  seule  indiquée.  On  a vu  , 
surtout  chez  de  jeunes  individus,  des  frac- 
tures comminutives  compliquées  de  dés- 
ordres tels  que  l’amputation  paraissait 
urgente,  guérir  par  les  seules  forces  de  la 
nature. 

» Si  le  désordre  des  parties  molles  est 
moins  considérable  que  dans  les  cas  pré- 
cédents, on  doit  essayer  de  conserver  le 
membre,  et  pour  cela  enlever  les  esquilles 
qui  se  présentent  à l’ouverture  de  la  plaie, 
quand  elles  sont  entièrement  séparées,  ou 
ne  tiennent  plus  que  par  quelques  fila- 
ments du  périoste;  réduire  avec  précau- 
tion la  fracture,  sans  opérer  de  tiraillement 
douloureux  sur  les  muscles,  faire  quelque- 
fois des  débridements  convenables  pour 
évacuer  le  sang  épanché  , ou  détendre  et 
dégorger  les  parties  molles  tuméfiées  pour 
extraire  les  esquilles  et  les  corps  étran- 
gers enclavés  ; mettre  le  membre  dans  la 
plus  parfaite  immobilité;  couvrir  la  plaie 
de  charpie  douce,  par-dessus  laquelle  on 
applique,  soit  un  large  cataplasme  émol- 
lient, soit  des  compresses  résolutives.  On 
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peut  encore  employer,  comme  nous  l’avons 
fait  avec  succès  dans  quelques  cas , les 
irrigations  continues  d’eau  froide.  Nous 
craindrions  toutefois,  si  la  contusion  était 
trop  violente  et  le  membre  très  tuméfié,  de 
voir  ce  moven , en  ralentissant  encore  la 
circulation,  déterminer  la  gangrène.  Quand, 
au  contraire,  la  contusion  est  médiocre, 
qu’elle  a été  produite  par  un  corps  à sur- 
face étroite , comme  dans  certaines  plaies 
d’armes  à feu,  on  pourra  obtenir  les  résul- 
tats les  plus  avantageux  de  ce  moyen,  bien 
que  le  délabrement  des  parties  soit  considé- 
rable. Dans  les  autres  cas,  les  applications 
émollientes  sont , en  générai , préférables. 

» Quant  au  choix  de  l’appareil , il  ne 
peut  être  formulé  de  précepte  absolu.  Celui 
qui  nous  paraît  convenir  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  c’est  la  gouttière  en  fil  de 
fer  à laquelle  on  applique  ou  non  la  sus- 
pension et  la  mobilisation.  Nous  avons  vu 
cesser  comme  par  enchantement  les  sym- 
ptômes graves  de  quelques  fractures  com- 
pliquées de  plaies  dès  que  nous  eûmes 
remplacé  le  pansement  avec  attelles  et 
paillassons, etc. , parl’appareildeM.  Mayor. 
Il  est  facile  de  comprendre  les  avantages 
que  présentent  ces  gouttières.  Elles  reçoi- 
vent le  membre  et  conservent  la  coapta- 
tion sans  qu’il  soit  besoin  d’exercer  une 
compression  circulaire  énergique,  car  elles 
assurent  cette  immobilité  des  fragments 
par  l’appui  égal,  solide,  uniforme,  qu’elles 
fournissent  aux  différentes  parties  du  mem- 
bre dans  toute  sa  longueur.  En  outre , il 
est  facile  de  procéder  aux  pansements 
aussi  souvent  que  le  cas  l’exige  sans  im- 
primer aucun  mouvement,  aucun  ébranle- 
ment à !a  fracture;  en  effet,  si  la  plaie  est 
en  avant , il  suffit  de  dérouler  quelques 
bandelettes;  si  elle  est  en  arrière,  on  la 
découvre  en  retirant  le  coton  à son  niveau. 

» Lorsque  dans  une  fracture  compliquée 
de  plaie  on  n’a  plus  à craindre  le  gonfle- 
ment, et  que  l’indication  principale  con- 
siste dans  l’immobilité  parfaite  des  frag- 
ments, on  atteint  plus  sûrement  encore  ce 
but  avec  l’appareil  inamovible  que  l’on 
place , en  ayant  soin  de  ménager  des  ou- 
vertures ou  fenêtres  au  niveau  de  la  plaie. 
Ces  ouvertures  peuvent  être  tout  de  suite 
obtenues  quand,  avec  M.  Velpeau,  on  roule 
une  bande  dextrinée , car  on  peut  éviter 
de  conduire  les  tours  de  bande  sur  le  point 


du  membre  ou  est  la  plaie  ; on  les  pra- 
tique, au  contraire,  à travers  la  paroi  de 
l’appareil  dans  une  étendue  suffisante , 
lorsque  celui-ci  l’enveloppe  en  totalité. 

» Les  chirurgiens  espagnols  ont  cou  - 
tume  , dans  les  fractures  compliquées,  de 
laisser  le  premier  appareil  en  place  jus- 
qu’à la  fin  du  traitement , quelles  que 
soient  l'abondance  du  pus,  l’odeur  qui 
s’exhale  des  pièces  de  pansement,  etc.  La 
seule  méthode  de  traitement  analogue  en 
France  est  Remploi  de  l’appareil  inamo- 
vible que  beaucoup  de  chirurgiens  mili- 
taires ont  mis  en  usage  d’après  Larrey. 
Us  remplissent  toutes  les  indications  qui 
se  présentent  d’abord  , savoir  ; l’extrac- 
tion des  esquilles  , les  débridements,  les 
ouvertures  des  foyers  sanguins,  et  placent 
l’appareil  que  nous  avons  déjà  décrit.  Nous 
n’avons  pas  assez  de  faits  par  devers  nous 
pour  nous  prononcer  sur  les  résultats  de 
cette  pratique  ; mais  les  faits  rapportés 
par  Larrey  et  ses  élèves  ne  laissent  pas 
douter  qu’elle  n’ait  été  utile  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  On  conçoit  combien 
d’avantages  elle  présente , alors  que  dans 
une  campagne  les  blessés  sont  bientôt 
éloignés  de  tout  secours.  On  soustrait  aussi 
de  cette  manière , suivant  les  chirurgiens 
précités,  le  foyer  de  la  fracture  à l’action 
de  l’air  : on  peut , par  la  même  raison  , 
ouvrir  largement  les  foyers  sanguins , et 
par  là  faciliter  le  récollement  de  leurs  pa- 
rois. Cette  pratique,  dans  les  cas  où  la 
fracture  est  fréquemment  visitée,  pourrait 
être  suivie  des  accidents  les  plus  graves  , 
tels  que  les  inflammations  vives  , les  ab- 
cès multiples,  la  gangrène,  etc. 

» On  secondera  les  effets  du  traitement 
local  par  les  antiphlogistiques  généraux  , 
dans  le  but  de  prévenir  ou  de  modérer  la 
violence  de  l’inflammation,  qui,  du  foyer 
de  la  fracture  où  elle  prend  naissance  se 
propage  à tout  le  membre.  On  pratiquera 
donc  au  malade  des  saignées  plus  ou  moins 
copieuses,  suivant  les  indications  qui  se 
présentent.  Sur  plusieurs  malades,  l’un 
de  nous  a retiré  un  avantage  marqué  de 
l’application  des  sangsues  aux  environs  de 
la  plaie,  pour  diminuer  la  douleur  et  le 
gonflement  inflammatoire.  On  met  le  ma- 
lade à une  diète  plus  ou  moins  sévère, 
à l’usage  des  boissons  délayantes  et  ra- 
fraîchissantes , etc.  Ce  traitement  débili- 
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tant  ne  doit  être  employé  que  jusqu'à  ce 
qu’on  ait  calmé  l’inflammation  : si  l’on  en 
continuait  trop  longtemps  l’usage,  il  fini- 
rait par  jeter  le  malade  dans  une  faiblesse 
tout  à fait  contraire  à la  formation  du  cal, 
ce  qui  rendrait  la  guérison  beaucoup  plus 
longue  et  plus  difficile.  Une  fois  que  les 
symptômes  inflammatoires  sont  en  grande 
partie  dissipés,  et  que  la  suppuration  s’est 
établie,  il  faut  soutenir  les  forces  du  blessé 
en  lui  rendant  peu  à peu  des  aliments  de 
bonne  nature  et  nourrissants,  sous  un  pe- 
tit volume  , comme  des  consommés,  des 
viandes  rôties  et  noires,  le  pain  bien  cuit 
et  levé  ; en  lui  faisant  boire  du  vin  géné- 
reux en  suffisante  quantité,  en  lui  donnant 
des  boissons  amères  et  toniques,  les  pré- 
parations de  gentiane,  de  quinquina,  etc.» 
(Denonvillier  et  Gosselin,  loc.  cit.,  t.  II, 
p.  254.) 

La  chute  des  escarres,  qui  succèdent  le 
plus  souvent  à ces  plaies,  est  une  sorte  de 
complication  secondaire  que  M.  Nélaton  a 
bien  étudiée  dans  le  passage  suivant  : 

« La  chute  des  escarres  qui  se  sont 
presque  toujours  formées  quand  la  plaie  a 
été  accompagnée  de  contusion  violente, 
a laissé  à découvert  les  os  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue.  La  suppuration 
devient  alors  plus  abondante,  le  pus  bai- 
gne les  fragments  qui  se  dénudent  et  se 
nécrosent.  Les  plumasseaux  de  charpie 
sèche  , avec  lesquels  on  a remplacé  les 
topiques  émollients , doivent  être  assez 
épais  pour  absorber  tout  le  pus  ; il  devient 
même  souvent  alors  nécessaire  de  panser 
la  plaie  deux  fois  par  jour  : on  enlève 
exactement  le  pus  avec  de  la  charpie, 
afin  d’empêcher  qu’il  ne  croupisse  , ne 
fasse  éprouver  aux  parties  voisines  les 
effets  d’une  véritable  macération,  et  même 
ne  détermine  les  symptômes  fâcheux  de  la 
fièvre  de  résorption.  Ces  pansements  doi- 
vent être  faits  avec  beaucoup  de  douceur, 
et  de  manière  que  les  fragments  ne  reçoi- 
vent aucune  secousse.  Quand  la  suppura- 
tion est  moins  abondante,  on  ne  panse  la 
plaie  que  tous  les  jours,  ou  même  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Quelquefois  le  pus 
fuse  au  loin  sous  les  plans  fibreux  , dans 
l’intervalle  des  muscles,  à la  surface  des 
os,  et  va  produire  des  abcès  en  des  points 
plus  ou  moins  éloignés.  Pour  prévenir  cet 
accident,  et  si  l’on  n’a  pu  le  prévenir  pour 
XIII. 


s’opposer  à ce  que  ces  abcès  deviennent  à 
leur  tour  la  cause  de  phénomènes  analo- 
gues, il  faut  faciliter  l’écoulement  du  pus, 
empêcher  qu’il  ne  passe  entre  les  muscles, 
et  n’aille  produire  des  ravages  dans  les 
parties  profondes,  en  établissant  au  niveau 
du  foyer  divers  points  de  compression  , 
soit  avec  des  compresses  graduées , soit 
avec  des  tampons  de  charpie  ; en  prati- 
quant , dans  d’autres  cas  , des  contre- 
ouvertures  dans  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  cavité  purulente  , afin  que  le  pus 
sorte  facilement  par  son  poids,  et  ne  soit 
point  retenu  dans  les  clapiers  formés  en- 
tre les  muscles  ou  sous  les  aponévroses. 
Nous  avons  eu  de  fréquentes  occasions  de 
constater  les  avantages  des  contre-ouver- 
tures dans  les  fractures  compliquées;  on 
ne  tarde  pas  à voir  diminuer  l’abondance 
de  la  suppuration  et  l’état  du  malade 
s’améliorer.  Lorsque  la  suppuration  est 
entièrement  tarie , et  la  plaie  cicatrisée, 
on  continue  de  traiter  la  maladie  comme 
une  fracture  simple. 

» Si,  pendant  le  traitement,  il  se  pré- 
sente encore  quelque  esquille , on  en  fait 
l’extraction.  En  effet,  les  esquilles  primi- 
tives ( nous  empruntons  cette  dénomina- 
tion et  les  suivantes  à Dupuytren),  celles 
qui  ont  été  entièrement  détachées  par 
l’instrument  vulnérant. , abandonnées  à 
elles-mêmes  , ne  sauraient  retrouver  la 
vie  : ce  sont  des  corps  étrangers  qui  de- 
viennent la  cause  d’abondantes  suppura- 
tions dans  les  parties  molles.  Dans  les  os 
elles  donnent  lieu  à des  fistules  graves 
quand  elles  ne  sont  ni  chassées,  ce  qui  est 
rare,  ni  absorbées,  ce  qui  est  plus  rare 
encore,  ni  enfin  extraites  par  des  moyens 
convenables.  Les  esquilles  secondaires  ou 
adhérentes  peuvent , à la  longue  , perdre 
leurs  adhérences  et  rentrer  dans  la  caté- 
gorie des  précédentes.  On  les  voit  aussi 
se  perdre  dans  l’épaisseur  des  parties 
molles,  s’y  enkyster  et  y séjourner  fort 
longtemps;  d'autres  fois  elles  cheminent 
très  loin  dans  ies  tissus  , et  y adhèrent, 
sans  entraver  la  cicatrice  et  sans  causer 
d'accidents  primitifs  ; enfin,  elles  peuvent, 
s’identifier  avec  la  masse  du  cal  et  con- 
courir utilement  à sa  formation.  Les  es- 
quilles tertiaires,  ou  par  suite  de  nécrose, 
restent  en  place  jusqu’à  la  fin  du  travail 
qui  doit  les  éliminer  : c’est  alors  seule- 
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ment  que  la  consolidation  de  l’os  fracturé  \ devient  molle  et  blafarde , le 


forces,  la 

a lieu.  Cependant  quelquefois,  si  les  frag-  j vie  s’épuisent  tous  les  jours,  et  bientôt  les 


ments  mortifiés  sont  trop  volumineux  pour  j symptômes  de  la  fièvre  de  résorption  jet- 
être  expulsés,  ils  sont  enclavés  comme  les  j tent  le  malade  dans  une  prostration  qui  ne 
nécroses  enveloppées  d’un  os  de  nouvelle  ! tarde  pas  à se  terminer  par  la  mort.  Dans 
formation.  Ce  séquestre  forme  et  entretient  j ces  cas  graves,  il  ne  faut  point  attendre, 
des  fistules  qui  résistent  à tous  les  moyens  j pour  pratiquer  l’amputation,  que  le  blessé 
dirigés  contre  elles  tant  qu’on  n’aura  pas  j soit  entièrement  épuisé  par  l’abondance 
extrait  le  corps  étranger  qui  les  cause.  Le  j de  la  suppuration  et  les  autres  évacua- 
membre  malade  est  alors  raccourci  et  dé-  j tions  colliquatives  qui  accompagnent  la 
formé,  le  cal  énorme  et  inégal.  Le  stylet  : fièvre  hectique;  l’opération  seule  peut  le 
introduit  par  les  ouvertures  fistuleuses  j sauver,  si  toutefois  des  abcès  métastati- 


parvient , après  un  trajet  plus  ou  moins 
direct,  sur  le  séquestre:  il  faut,  après 
l’avoir  reconnu,  agrandir  l’ouverture,  ap- 
pliquer sur  le  cal  une  ou  deux  couronnes 
de  trépan,  et  extraire  l’esquille  mobile.  Le 
traitement  consécutif  consiste  à réunir  , 
aussi  exactement  que  possible,  les  autres 
ouvertures  fistuleuses  qui  ne  tardent  pas  à 
se  fermer  d’elles-mêmes. 

» Telle  est  la  marche  que  la  nature  et 
l’art  emploient  pour  amener  à guérison 
d’aussi  graves  lésions  ; mais  souvent , 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  surviennent  à une 


ques  ne  se  sont  déjà  formés  en  grand  nom- 
bre dans  les  organes  nécessaires  à la  vie. 
D’autres  fois  les  désordres  qu’ont  éprou- 
vés les  os  et  les  parties  molles  dans  les 
fractures  comminutives  sont  si  grands  , 
que  l’engorgement  inflammatoire  qui  les 
suit  se  termine  par  la  gangrène.  Quand  les 
escarres  sont  peu  étendues  et  superfi- 
cielles, cette  complication  n’augmente  pas 
beaucoup  la  gravité  de  la  maladie,  seule- 
ment la  guérison  est  plus  longue.  Lorsque 
la  gangrène  est  profonde  et  occupe  toute 
l’épaisseur  du  membre,  ordinairement  ses 


époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l'acci-  j progrès  sont  rapides,  les  accidents  formi- 
dent  des  phénomènes  qui  causent  la  perte  j dables,  et  la  mort  arrive  avant  qu’on  ait 
d’un  grand  nombre  de  blessés.  Quand  un  1 pu  arrêter  ses  ravages.  Dans  ces  circon- 


fragment  d’os  se  trouve  placé  au  voisinage 
d’une 


ou  à 


artère  , surtout  à la  cuisse 
la  jambe,  la  pression  plus  ou  moins  lente 
qu’il  exerce  contre  ses  parois  en  déter- 
mine l’ulcération  et  devient  la  cause  d’une 
hémorrhagie  secondaire  ordinairement  plus 
tardive  que  celles  que  l’on  voit  si  fréquem- 
ment se  manifester  à la  chute  des  es- 
carres. Pelletan  rapporte  un  cas  où 
l'hémorrhagie  n’eut  lieu  qu’au  soixante- 
quinzième  jour.  La  dissection  du  membre, 
faite  après  l’amputation  , montra  l'artère 


stances  désespérées  , il  faut  avoir  néces- 
sairement recours  à l’amputation. 

» L’amputation  peut  donc  être  prati- 
quée avec  succès  , comme  moyen  conser- 
vateur, dans  les  fractures  compliquées  : 
1 u immédiatement  après  la  blessure,  avant 
le  développement  des  accidents,  quand  le 
désordre  des  parties  est  tel,  qu’on  a perdu 
tout  espoir  de  conserver  le  membre  ; 
2°  lorsque  l’inflammation  s’est  terminée 
par  la  gangrène  ; 3°  enfin  lorsque  l’abon- 
dance de  la  suppuration  et  les  symptômes 


tibiale  antérieure  détruite  par  la  suppura-  j de  la  fièvre  hectique  menacent  les  jours  du 


tion  gangréneuse  et  percée  de  cinq  ou  six  ou- 
vertures à contours  inégaux.  Pelletan  attri- 
bue cette  lésion  à la  dégénérescence  d’un 
foyer  sanguin  (Clin,  chirurg.,  t.  Il,  p.  1 42). 

» Dans  d’autres  cas , très  fréquents , 
malgré  les  soins  les  mieux  entendus  que 
le  chirurgien  donne  au  traitement  local  et 
général,  la  suppuration  devient  plus  abon- 
dante de  jour  en  jour,  et  acquiert  parfois 
une  couleur  grisâtre  et  une  grande  féti- 
dité. Les  fragments,  baignés  dans  cette 
matière  purulente  détériorée , ne  se  cou- 
vrent pas  de  bourgeons  charnus  , la  plaie 


malade.»  (Nélaton,  loc.cü .,  t.  1,  p.  672.) 

d.  Hémorrhagie.  — Les  fractures  peu- 
vent être  compliquées  de  la  lésion  d’un 
vaisseau  volumineux.  Si  la  peau  n*a  pas 
été  divisée,  on  reconnaît  cette  complica- 
tion au  gonflement  énorme , à la  tension  , 
et  à la  teinte  violacée  des  téguments.  Si 
l’épanchement  est  causé  par  la  déchirure 
d’une  veine,  il  cesse  bientôt  de  faire  des 
progrès,  et  il  est  ordinairement  impossi- 
ble de  le  distinguer  de  celui  qui  est  fourni 
par  les  capillaires  divisés  des  parties 
molles.  Dans  les  deux  cas , le  sang  vei- 
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neux  extravasé  peut  disparaître  complète- 
ment  par  absorption  ou  bien  être  évacué 
par  une  simple  incision.  Ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  d’étudier  la  marche  et  le  traitement 
de  ces  foyers,  qui  existent  d’ailleurs  sou- 
vent sans  fracture.  Si , au  contraire,  une 
artère  est  déchirée,  l’épanchement  du 
sang  fait  des  progrès  rapides,  et  aux  signes 
de  la  collection  liquide  viennent  se  joindre 
la  dilatation  et  le  resserrement  alterna- 
tifs isochrones  aux  mouvements  du  cœur. 
Cette  complication  anévrismale , peu  con- 
nue jusqu’à  Dupuy tren,  réclame  un  traite- 
ment. prompt,  si  l’on  ne  veut  bientôt  voir 
la  gangrène  s’emparer  du  membre  blessé. 
Le  mauvais  succès  de  l’amputation  faite 
par  Pelletan , dans  des  cas  de  ce  genre  , 
engagea  Dupuytren  à pratiquer  la  ligature 
de  l’artère  fémorale  sur  une  femme  âgée, 
chez  laquelle  les  fragments  d’une  fracture 
de  la  jambe  avaient  déterminé  la  formation 
d’un  épanchement  anévrismal  à la  partie 
postérieure  de  ce  membre.  L’opération 
réussit  ( Leçons  orales  , t.  IV  , p.  61  2). 

Les  plaies  qui  viennent  compliquer  les 
fractures  se  compliquent  elles -mêmes 
d’hémorrhagies;  il  faut  alors,  s’il  est  pos- 
sible, faire  la  ligature  des  deux  bouts  du 
vaisseau  divisé.  Lorsque  la  profondeur  du 
vaisseau,  ou  la  réunion  de  plusieurs  ar- 
tères dans  un  même  point  laisse  de  l’in- 
certitude sur  la  source  de  l’hémorrhagie, 
il  faut  encore  pratiquer  la  ligature  du 
tronc  principal  du  membre.  C’est  ainsi 
que  plusieurs  fois  on  a lié  avec  succès 
l’artère  fémorale  pour  des  plaies  avec 
fracture  qui  intéressaient  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe. 

e.  Blessures  des  nerfs.  — - Il  est  rare  que 
dans  les  fractures  les  nerfs  soient  déchi- 
rés. On  conçoit  que  les  symptômes  et  les 
accidents  qui  sont  la  suite  de  cette  com- 
plication doivent  porter  sur  la  sensibilité 
et  le  mouvement,  et  cela  , en  général,  au- 
dessous  du  point  fracturé.  Si  la  déchirure 
du  nerf  siégeait  plus  haut , la  paralysie 
des  muscles,  qui  en  serait  la  conséquence, 
n’aurait  sur  la  fracture  <?ucun  effet,  à moins 
qu’elle  ne  fût  que  partielle.  Dans  ce  der- 
nier cas  , les  muscles  qui  conserveraient 
leur  puissance  de  contraction  , entraînant 
les  fragments  dans  leur  direction,  on  au- 
rait plus  de  peine  à les  contenir  d’une 
manière  exacte.  Quelquefois  des  spasmes, 
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des  douleurs  vives,  le  tétanos  mêmeon  tété  la 
suite  de  déchirures  incomplètes  de  ces  cor- 
dons sensitifs  et  moteurs . Si  l’on  pouvait  dé- 
couvrir le  siège  précis  de  la  lésion,  il  fau- 
drait, en  présence  de  ces  accidents,  com- 
pléter la  section  du  nerf,  surtout  si  ce  nerf 
n’é'tait  pas  le  moteurprincipal  du  membre. 

f.  Luxations.  — Les  fractures  sont- 
elles  compliquées  de  luxations,  la  conduite 
du  chirurgien  est  subordonnée  à l’espèce 
d’articulation  luxée , à la  situation  et  au 
genre  de  la  fracture,  et  à diverses  autres 
circonstances.  Quand  l’articulation  est  un 
ginglvme,  que  les  ligaments  sont  rompus, 
et  le  gonflement  peu  considérable,  on  ré- 
duit assez  facilement  la  luxation.  Si  l’arti- 
culation est  orbiculaire  et  la  fracture  voi- 
sine de  la  luxation  , il  est  impossible  de 
réduire  cette  dernière  , et  les  tentatives 
que  l’on  ferait  dans  cette  intention  seraient 
infructueuses,  et  pourraient  entraîner  à 
leur  suite  des  accidents  fâcheux.  Il  faut 
donc  commencer  par  traiter  la  fracture,  et 
ce  n’est  qu’après  la  formation  du  cal  qu’on 
peut  essayer  de  réduire  la  luxation.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  chirurgien  ne  pouvant 
exercer  sur  le  membre  que  des  tractions 
modérées  , afin  de  ne  pas  rompre  le  cal 
dont  la  consistance  est  encore  peu  consi- 
dérable , il  devient  presque  toujours  im- 
possible de  réduire  la  luxation,  d’autant 
plus  que  les  muscles  et  les  ligaments  qui 
entourent  l’articulation  malade  ont  acquis 
beaucoup  de  roideür  pendant  le  traitement 
de  la  fracture.  On  a bien  conseillé , pour 
prévenir  la  roideur  et  la  tension  des  par- 
ties molles  . d’imprimer  des  mouvements 
à l’articulation  , dès  que  la  consolidation 
de  la  fracture  le  permet , d’appliquer  des 
topiques  émollients  et  relâchants  ; mais 
rarement  ces  moyens  ont  conservé  assez 
de  souplesse  aux  parties  molles  pour 
qu’on  ait  ensuite  pu  réduire  la  luxation. 

g.  Maladies  générales.  — Lorsque  les 
fractures  sont  compliquées  de  quelques 
maladies  générales,  comme  du  scorbut, 
de  la  syphilis,  de  scrofules,  derachitis,  etc. , 
on  doit  avoir  recours  au  traitement  inté- 
rieur que  réclame  spécialement  chacune  de 
ces  affections.  Plusieurs  d’entre  elles  pour- 
raient, en  effet,  retarder  ou  empêcher  com- 
plètement la  réunion  des  fragments. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  les  fonctions 
du  chirurgien  dans  le  traitement  des  frac- 
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tures  se  bornent  à réduire  exactement  les 
fragments,  à les  maintenir  dans  un  con- 
tact immédiat  et  dans  la  plus  parfaite 
immobilité,  et  à prévenir  ou  combattre  les 
accidents  qui  peuvent  se  présenter.  La 
consolidation  de  l’os  fracturé  est  l’ouvrage 
de  la  nature  ; on  ne  peut  que  favoriser 
ce  travail  et  lui  donner  une  bonne  direc- 
tion , en  écartant  les  circonstances  qui 
peuvent  entraver  la  guérison.  Celle-ci 
s’effectue  par  la  formation,  autour  des 
fragments  et  entre  eux,  d’une  cicatrice 
osseuse  à laquelle,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu.  on  a donné  le  nom  de  cal  ou  calus. 

Dans  les  fractures  simples,  nous  avons 
dit  que  c’est  pendant  les  deux  ou  trois 
premières  semaines  après  l'accident  qu’on 
observe  les  changements  qui  précèdent  la 
formation  du  cal  Le  travail  de  l’ossifica- 
tion s’opère  entre  le  vingtième  et  le  tren- 
tième jour,  ou  bien  entre  le  trentième  et 
le  cinquantième  : aussi  à cette  époque 
doit-on  redoubler  de  soin  et  d’attention 
pour  maintenir  les  fragments  dans  le  con- 
tact le  plus  exact,  afin  d’obtenir  une  con- 
solidation exempte  de  difformité. 

La  formation  du  cal  n’arrive  pas  tou- 
jours d’une  manière  régulière  et  dans  un 
même  espace  de  temps  dans  les  différents 
cas  de  fracture  : aussi  ne  peut-on  consi- 
dérer l’époque  du  quarantième  jour  de  la 
maladie  comme  le  terme  nécessaire  à la 
consolidation  des  fragments.  On  a vu  des 
malades  imbus  de  ce  préjugé  dangereux, 
croyant  être  guéris  au  quarantième  jour, 
imprimer  des  mouvements  à leur  membre 
fracturé,  et,  par  des  manœuvres  immo- 
dérées, s’opposer  à la  formation  du  cai , 
le  déformer,  et  même  le  briser.  On  ne 
peut  déterminer  le  temps  nécessaire  à la 
formation  ducal,  parce  qu’il  varie  suivant 
une  foule  de  circonstances,  dont  nous  al- 
lons examiner  les  principales. 

Semblables  aux  parties  molles  divisées, 
les  os  fracturés  se  consolident  beaucoup 
plus  promptement  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  et  surtout,  si  Ton  en  croit 
l’opinion  générale,  que  chez  les  vieillards. 
Chez  eux  les  os , étant  comme  toutes  les 
autres  parties  dans  la  période  d’accrois- 
sement, sont  plus  mous,  plus  vasculaires  ; 
leur  substance  gélatineuse  est , dit-on , 
plus  abondante  proportionnellement  au 
sel  calcaire  qui  en  remplit  leurs  aréoles  ; 


enfin,  il  est  certain  que  leurs  propriétés 
vitales  sont  plus  actives,  et  les  phéno- 
mènes de  leur  cicatrisation  plus  prompte 
que  dans  un  âge  plus  avancé.  On  peut 
donc  avancer  d’une  manière  générale,  que 
le  cal  se  forme  d’autant  plus  promptement 
que  les  individus  sont  plus  jeunes.  De  La- 
motte  a vu  des  fractures  de  l'humérus, 
chez  des  enfants  nouveau-nés  , être  con- 
solidées au  douzième  jour  ( Traité  complet 
de  chirurgie , Paris,  177-1,  t.  II,  p.  491). 
M.  J.  Cloquet  a été  témoin  de  la  consoli- 
dation d’une  fracture  de  la  clavicule,  le 
neuvième  jour  après  l’accident,  chez  une 
jeune  fille  âgée  de  six  ans,  qui  fut  traitée, 
en  1 808,  au  grand  hospice  d’Humanité 
de  Rouen.  La  consolidation  des  fractures 
s’effectue  en  général  bien  plus  prompte- 
ment chez  les  individus  d’une  bonne  con- 
stitution que  chez  les  personnes  faibles  ou 
affectées  de  quelque  autre  maladie.  Mais 
cette  règle  souffre  des  exceptions. 

L’expérience  n’a  point  confirmé  cette 
opinion  de  quelques  praticiens  , que  le  cal 
est  plus  volumineux,  et  la  difformité  qu’il 
entraîne  plus  grande  chez  les  enfants  que 
chez  les  vieillards. 

Le  volume  des  os  et  les  efforts  qu’ils 
ont  à supporter  paraissent  avoir  quelque 
influence  sur  la  durée  nécessaire  à la  for- 
mation du  cal.  On  remarque,  en  effet,  que 
la  réunion  des  fragments , toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  s'opère  plus  lente- 
ment dans  les  os  volumineux  que  dans  ; 
ceux  qui  sont  petits.  Il  faut  plus  de  temps  ; 
pour  la  consolidation  de  la  fracture  du 
fémur  que  pour  celle  du  tibia  et  du  pé- 
roné. Ces  derniers  os  se  consolident  plus  ! 
lentement  que  l’humérus,  la  clavicule,  ou  i 
les  os  de  l’avant-bras.  Les  fractures  se 
guérissent  aussi  plus  promptement  aux  os 
des  membres  supérieurs  qu’à  ceux  des  i 
membres  abdominaux  ; ce  qui  paraît  dé- 
pendre de  l’activité  plus  grande  de  la  cir- 
culation et  des  propriétés  vitales  dans  les 
premiers  que  dans  les  derniers.  Comme  le 
cal  nouvellement  formé  est  plus  mou  et!. 
offre  moins  de  résistance  que  le  reste  de 
l'os , il  est  nécessaire,  dans  les  fractures 
des  membres  inférieurs,  de  ne  permettre 
aux  malades  de  se  servir  de  leur  membre 
que  plus  tard.  Le  poids  du  corps,  que  le 
fémur  et  les  os  de  la  jambe  doivent  sup- 
porter pendant  la  station  et  la  marche, 
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suffirait  pour  déformer  ou  rompre  le  cal.  | 

Il  serait  donc  important  de  pouvoir 
constater  à un  signe  quelconque  que  le  cal 
s’est  formé  et  qu’il  a acquis  une  solidité 
convenable;  mais  jusqu’à  ce  jour  l’explo- 
ration directe  a seule  permis  de  résoudre 
la  question.  En  1842,  M.  le  docteur 
Guenther  a cru  trouver  dans  la  pousse  des 
ongles  un  signe  précieux  de  cette  solidi- 
fication. D’après  lui,  tant  que  le  cal  n’est 
pas  formé  et  solide  , les  ongles  du  membre 
fracturé  cessent  de  croître  ; ils  recommen- 
cent, au  contraire,  à grandir  quand  la 
consolidation  est  achevée;  mais  cette  ob- 
servation n’a  pas  été  trouvée  exacte  par 
les  chirurgiens  qui  ont  répété  l’expérience 
de  Guenther. 

L’étude  de  la  pousse  des  ongles  a mon- 
tré qu’il  y avait  une  grande  irrégularité 
dans  le  phénomène  ; que  tantôt  ceux  du 
côté  fracturé,  soit  des  cinq  doigts,  soit 
d’un  ou  deux  seulement,  poussent  moins 
vite  que  les  ongles  correspondants  du  côté 
sain;  que  tantôt,  au  contraire,  leur  dé- 
veloppement est  plus  rapide.  Il  faudra 
donc  encore  recourir  à l’ancienne  pratique, 
et  dès  que  l’époque  à laquelle  les  fractures 
sont  ordinairement  consolidées  sera  arri- 
vée, il  faudra  examiner  l’endroit  où  les  os 
ont  été  brisés,  afin  de  s’assurer  si  le  cal 
a déjà  acquis  assez  de  solidité  pour  qu’on 
puisse  retirer  l’appareil.  Ces  recherches 
seront  faites  de  la  même  manière  que  celles 
entreprises  dans  le  but  de  constater  la 
fracture  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie  ; mais  elles  exigent  peut-être  plus 
de  soin.  Rarement,  en  effet,  la  crépitation 
peut  être  obtenue  au  delà  de  quelques 
jours  après  l’accident.  Le  repos  et  la  pré- 
sence de  l’appareil  ont  bientôt  surmonté  la 
tendance  au  déplacement  qui  existait  d’a- 
bord. Il  ne  reste  donc  plus  guère , si  la 
fracture  n’est  point  consolidée  , que  la  mo- 
bilité, dont  le  chirurgien  s’assurera,  en  sui- 
vant les  règles  que  nous  avons  tracées 
précédemment.  Toutefois  ces  recherches 
doivent  être  faites , dans  ce  cas , avec  les 
plus  grands  ménagements.  Si,  après  avoir 
saisi  l’os  au-dessus  et  au-dessous  des 
joints  fracturés  pour  le  courber  alternati- 
vement en  deux  sens  différents , il  reste 
des  doutes,  l’inspection  directe  du  mem- 
bre pourra  les  lever.  En  effet,  lorsque  l’os 
fracturé  est  peu  éloigné  de  la  superficie  j 


du  membre,  dans  les  fractures  de  la  jambe, 
par  exemple , on  remarque  qu’il  se  forme 
des  plis  transversaux  au  niveau  de  la  so- 
lution de  continuité,  lorsqu'en  fixant  la 
partie  supérieure  au  niveau  des  condyles 
du  tibia  , on  soulève  légèrement  le  talon. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  cette  ex- 
ploration, le  chirurgien  doit  se  tenir  en 
garde  contre  une  cause  d’erreur,  le  refou- 
lement des  téguments  , soit  par  la  main  de 
l’aide  qui  fixe  le  tibia,  soit  par  la  flexion 
du  pied  sur  la  jambe.  La  mobilité  ayant 
été  reconnue , il  faut  remettre  le  membre 
dans  l’appareil  pour  s’opposer  à toute  dif- 
formité dans  la  réunion  qui , peut-être  , au 
moment  de  l’examen  , tend  à s’effectuer, 
et  s’efforcer  de  découvrir  la  cause  qui  s’est 
opposée  à la  consolidation  de  la  fracture  , 
afin  d’y  remédier,  s’il  est  possible. 

Accidents  consécutifs.  — Divers  acci- 
dents qui  ne  sont  plus,  à proprement  par- 
ler, des  complications  des  fractures  , peu- 
vent exister  à la  suite  de  ces  lésions  , et 
réclament  une  description  et  un  traitement 
spéciaux.  Nous  allons  étudier  successive- 
ment chacun  de  ces  accidents. 

ARTICLE  II. 

Des  cals  difformes. 

Cet  accident  est  malheureusement  un 
des  plus  fréquents  à la  suite  des  fractures 
inhabilement  traitées.  Les  cals  difformes 
reconnaissent  ordinairement  pour  cause 
un  défaut  de  réduction  ou  de  contention 
exacte  , soit  encore  la  suppression  préma- 
turée de  l’appareil  contentif.  Ils  peuvent 
présenter  une  foule  de  variétés  correspon- 
dant à chacun  des  types  de  déplacement 
que  nous  avons  fait  connaître.  Ainsi,  réu- 
nion anguleuse  , réunion  avec  chevauche  - 
ment , avec  rotation  de  l’un  des  fragments 
sur  son  axe.  Leur  effet  est  de  produire, 
soit  une  difformité  très  choquante,  soit  de 
gêner  ou  d’abolir  complètement  les  fonc- 
tions du  membre  blessé  : aussi  a-t-on 
cherché  de  tout  temps  à corriger  ces  con- 
solidations vicieuses.  Les  anciens  con- 
seillaient de  rompre  le  cal , de  replacer  les 
fragments  dans  leurs  rapports  normaux  , 
et  de  les  maintenir  jusqu’à  parfaite  conso- 
lidation. J.-L.  Petit,  un  des  premiers, 
s’éleva  contre  cette  pratique  , et  ses  idées 
avaient  prévalu  dans  la  science , lorsque 
Dupuytren,  se  fondant  sur  les  observations 


86 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


qu’il  avait  faites  sur  la  formation  du  cal,  * 
professa  que  , taut  que  le  cal  définitif  n’est 
point  formé,  il  était  possible  défaire  céder 
le  cal  provisoire  et  de  rendre  aux  mem- 
bres leur  conformation  régulière.  Plus 
tard  , OEsterlen  , chirurgien  wurtember- 
geois  , reprit  la  question  et  chercha  à dé- 
montrer que  le  redressement  pouvait  s’opé- 
rer lors  même  que  le  cal  a acquis  toute  sa 
solidité  (Sur  la  Rupture  du  cal , Strasbourg, 

\ 828,  in -8°). 

Les  moyens  proposés  pour  rectifier  le 
cal  sont  : 

1°  Le  redressement.  ■ — ■ Cette  opération, 
qui  consiste  à faire  céder  le  cal,  à l’allonger 
lorsqu’il  est  encore  flexible,  s’opère  à l’aide 
de  l’extension  et  de  la  contre-extension 
pratiquées  comme  pour  la  réduction  d’une 
fracture  récente.  Ce  n’est  que  du  vingt- 
cinquième  au  soixantième  jour  environ  que 
l’on  peut  opérer  le  redressement  propre- 
ment dit.  Plus  tard  , il  y a rupture  du  cal. 

On  l’obtient  quelquefois  en  une  seule 
tentative.  Dupuytren  préférait,  pour  évi- 
ter de  vives  douleurs  au  patient,  l’effec- 
tuer graduellement , de  manière  à n’ob- 
tenir qu’en  plusieurs  jours  l’allongement 
désiré  du  membre.  Les  bains,  les  douches, 
les  embrocations , conseillés  dans  le  but 
de  faciliter  le  redressement , n’ont  qu’une 
utilité  plus  que  douteuse. 

2°  La  ru p ture  d u cal . « E 1 le  peu  t , d i t M . N é- 
laton,  être  le  résultat  des  mouvements  em- 
ployés pour  opérer  le  redressement.  Je 
pense  même  que  dans  la  plupart  des  cas  où 
l’on  a cru  obtenir  un  allongement  du  cal 
provisoire,  on  opérait  en  réalité  des  rup- 
tures incomplètes  ; mais  ces  tractions  se- 
raient incapables  de  rompre  un  cal  déjà 
solide.  Les  partisans  de  la  rupture  con- 
seillent, pour  la  pratiquer,  l’usage  de  di- 
verses machines  disposées  de  manière  à 
obtenir  des  fractures  exemptes  de  contu- 
sion. La  plus  perfectionnée  de  ces  ma- 
chines, celle  d’OEsterien,  se  compose  d’une 
forte  traverse  , des  extrémités  de  laquelle 
partent,  dans  une  direction  verticale,  deux 
tiges  métalliques  terminées  par  une  pelote 
concave , où  se  fixent  des  courroies  qui 
supportent  deux  autres  pelotes  concaves 
en  sens  inverse,  de  telle  sorte  que  le  mem- 
bre soit  complètement  entouré  et  suspendu 
par  deux  points,  entre  lesquels  se  trouve 
le  cal  difforme.  Du  milieu  de  la  traverse 


descend  une  tige  munie  d’une  pelote,  qui 
vient  s’appuyer  sur  le  cal  lorsqu’on  fait 
agir  une  manivelle. 

» Les  observations  consignées  dans  le 
mémoire  d’OEsterten  prouvent  d’une  ma- 
nière incontestable  que  la  rupture  du  cal 
n’est  point  une  opération  dangereuse,  et 
que  la  guérison  s’obtient  comme  dans  une 
fracture  simple.  Mais  avant  de  l’entre- 
prendre il  faut  apprécier  à l’avance  quels 
en  sont  les  résultats  probables.  Ainsi  la 
rupture  d’un  cal  anguleux  remédiera  bien 
à la  direction  vicieuse  du  membre  et  au 
raccourcissement  qui  en  résulte  ; mais  en 
sera-t-il  de  même  si  la  consolidation  s’est 
opérée  avec  chevauchement  des  frag- 
ments? Il  est  permis  d’en  douter;  car, 
comme  le  fait  remarquer  Sanson,  ou  le  cal 
qui  unit  latéralement  les  deux  fragments 
se  rompra  de  manière  que  les  deux  frag- 
ments puissent  être  placés  bout  à bout , ou 
il  arrivera  que  la  rupture  se  fera  transver- 
salement, c’est-à-dire  en  travers  des 
fragments  et  du  cal.  Dans  le  premier  cas  , 
les  fragments  remis  en  contact  par  leur 
extrémité  ne  se  réuniront  pas  ; car  cette 
extrémité  doit  être  cicatrisée  , et  d’ailleurs 
il  est  à craindre  que  les  muscles,  raccour- 
cis depuis  longtemps,  ne  se  laissent  point 
allonger  par  les  efforts  d’extension.  Dans 
le  second  , il  est  évident  que  la  rupture  du 
cal  n’aurait  aucun  résultat  pour  la  restitu- 
tion du  membre  à sa  longueur.  Cette  opé- 
ration ne  pourrait  avoir  pour  effet  que  de 
corriger  le  déplacement  suivant  la  direc- 
tion de  l’os,  s’il  existait  en  même  temps 
que  le  chevauchement.  Tout  en  recon- 
naissant l'importance  de  cette  remarque , 
il  faut  admettre  avec  M.  Laugier  : 1°  que 
si , dans  le  premier  cas  que  nous  avons 
supposé,  il  se  formait  une  fausse  articula- 
tion après  la  rupture,  ce  ne  serait  pas  là 
un  accident  sans  remède  ; 2°  qu’il  serait 
possible  que  la  réunion  s’opérât  dans  une 
certaine  étendue  de  la  surface  de  la  frac- 
ture , et  que  l’on  pourrait , sinon  faire 
disparaître  complètement  le  raccourcisse- 
ment, du  moins  en  diminuer  l’étendue. 

» Quant  à la  question  de  temps,  les 
faits  semblent  nous  autoriser  à conclure 
qu’on  peut  tenter  la  rupture  de  six  mois  à un 
an  chez  un  adulte,  et  même  plus  tard  chez 
les  enfants.  » (Nélaton,  loc.  ait.,  p.  580.) 

3°  La  section  du  cal  à l’aide  de  la  scie. 
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Elle  a été  pratiquée  plusieurs  fois  avec  suc- 
cès; cependant  on  ne  saurait  être  autorisé  à 
l’entreprendre  que  si  tous  les  autres  moyens 
avaient  échoué  ou  étaient  inapplicables, 
et  si,  en  outre,  la  difformité  était  une 
source  d’accidents  graves  , car  cette  opé- 
ration présente  tous  les  dangers  d’une 
fracture  avec  plaie  communiquant  avec  ie 
foyer  de  la  fracture. 

4°  Excision.  — On  a proposé  l’excision 
simple  ou  avec  rupture.  Dans  le  premier 
cas  , on  met  à nu  le  cal  difforme , et  l’on 
retranche  une  portion , ordinairement  en 
forme  de  coin  ; puis  on  ramène  les  deux 
fragments  à leur  direction  normale;  dans 
le  second  , on  se  borne  à réséquer  une 
partie  du  cal , et  l’on  brise  la  portion  res- 
tante. Ces  deux  opérations  compromettent 
gravement  la  vie  des  blessés  : aussi  faut- 
il , pour  en  justifier  l'emploi,  que  la  dif- 
formité du  membre  soit  une  cause  d’acci- 
dents sérieux.  Cependant  quelques  obser- 
vations publiées  par  M.  Velpeau  semblent 
prouver  que  l’on  peut,  sans  exposer  les 
malades  à de  grands  dangers  , exciser  cer- 
taines portions  exubérantes  du  cal,  lorsque 
celles-ci  entretiennent  des  ulcérations  in- 
curables ou  qu’elles  gênent  le  mouvement 
des  articulations  voisines. 

5°  Sélon. — Pensant  qu’un  séton  passé 
à travers  le  cal  pouvait  y exciter  un  tra- 
vail phlegmasique  et  le  ramollir,  Wienhold 
le  perfora  à l’aide  d’un  trépan  de  petite  di- 
mension , et  il  parvint  à rendre  au  membre 
la  longueur  qu’il  avait  perdue.  Malgré  ce 
succès,  aucun  chirurgien,  en  France,  n’a 
osé  conseiller  ce  moyen,  qui  est  tout  aussi 
grave  peut-être,  et  bien  moins  certain  que 
les  précédents. 

6°  Enfin  on  pourrait  perforer  le  cal  pour 
en  extraire  des  corps  étrangers,  des  es- 
quilles; mais  le  diagnostic  est  rarement 
assez  précis  pour  autoriser  cette  opération. 

ARTICLE  III. 

Du  défaut  de  consolidation  des  fractures 
et  des  pseudarthroses. 

Quelles  que  soient  l’habileté  et  la  régu- 
larité avec  lesquelles  une  fracture  ait  été 
traitée , il  arrive  quelquefois , soit  par 
l’effet  d une  cause  inconnue,  soit  par  l’effet 
d'une  des  circonstances  que  nous  indique- 
rons dans  un  instant,  que  la  consolidation 
ne  s'opère  pas  ; il  s’établit  alors  entre  les 
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deux  fragments  des  rapports  anormaux  qui 
permettent  des  mouvements  analogues  à 
ceux  qui  se  passent  dans  les  articulations, 
et  pour  cette  raison  on  a donné  le  nom  de 
fausse  articulation  ou  de  pseudarthrose  à 
ces  rapports  nouveaux. 

Les  pseudarthroses  se  présentent  sous 
deux  formes  différentes  : tantôt  les  ex- 
trémités des  fragments  sont  simplement 
juxtaposées;  tantôt  elles  sont  unies  par  une 
matière  intermédiaire.  Dans  le  premier  cas, 
les  surfaces  fracturées  deviennent  lisses 
et  polies,  et  se  recouvrent  d’une  sorte  de 
cartilage  qui  permette  glissement  de  l’une 
sur  l'autre;  dans  le  second  cas,  la  sub- 
stance prend  la  forme  et  la  consistance 
d'un  ligament  analogue  aux  fibro-carti- 
lages  des  vertèbres  dont  il  remplit  plus  ou 
moins  parfaitement  l’office.  L’épaisseur  et 
la  longueur  de  ce  cartilage  varient  d’ail- 
leurs considérablement. 

Les  causes  des  pseudarthroses  ou  du 
défaut  de  consolidation  ont  été  divisées  en 
générales  et  en  locales. 

Causes  générales. — Si  l’influence  des 
saisons  n’est  pas  admise  aujourd’hui , il 
n'en  est  pas  de  même  de  celle  du  régime. 
Une  diète  végétale  trop  longtemps  prolon- 
gée , les  saignées  répétées , semblèrent 
empêcher  la  consolidation  d’une  fracture 
de  la  jambe  chez  un  homme  de  vingt-six 
ans  ( Journal  des  progrès,  1828,  t.  IX, 
p.  170).  Malgré  quelques  observations,  et 
en  particulier  celles  d’André  Bonn  [Desc. 
thés,  ossium  morb.,  1783,  p 59,  61),  où 
l’âge  avancé  des  malades  a paru  retarder 
la  consolidation  des  fractures,  le  résultat 
de  la  pratique  journalière  et  la  lecture  des 
observateurs  ne  confirment  pas  cette  opi- 
nion assez  généralement  admise , que  la 
vieillesse  retarde  le  travail  réparateur. 
L’art  n’aurait  du  reste  aucun  moyen  à op- 
poser à cette  influence.  La  mauvaise  con- 
stitution des  malades  pourrait  avoir  le 
même  résultat.  Malgré  une  assertion  de 
Boyer,  il  ne  paraît  pas  que  le  sexe  ait  ici 
une  influence  quelconque , à moins  qu’on 
ne  veuille  parler  du  cas  de  grossesse.  On 
sait,  en  effet,  que  Fabrice  de  Hilden 
[Opéra,  1681,  cent.  5,  obs.  87,  et  cent. 
6,  obs.  68),  Ferd.  Hertodius  (Eph.  curios . 
natur.  ann.  1 , déc.  1 , obs.  25),  S.  Cooper, 
d’après  Werner  ( Dict.de  chir.,  tr.fr.,  t.  I, 
p.  475),  ont  rapporté  des  exemples  remar- 
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quables  de  fractures  survenues  pendant  la 
grossesse , dont  le  cal  ne  commença  à se 
former  ou  ne  se  consolida  qu’après  l’ac- 
couchement terminé  ; mais  l’observation  la 
plus  curieuse  est  celle  d’Adanson  [Mecl. 
obs.  and  inquiries , t.  IV,  obs.  37).  Une 
femme , à peu  près  au  second  mois  de  la 
grossesse,  eut  une  fracture  du  tibia  dont 
la  consolidation  ne  fit  aucun  progrès  pen- 
dant les  sept  mois  qu’elle  porta  dans  son 
sein  lefruitde  la  conception.  Neufsemaines 
après  l’accouchement,  le  cal  avait  acquis 
assez  de  solidité  pour  que  la  malade  put 
marcher  dans  la  chambre,  et  elle  ne  tarda 
pas  à recouvrer  l’usage  complet  de  son 
membre;  et  ce  qui  prouve  qu’aucun  vice 
général  dans  la  constitution  ne  mettait 
obstacle  à la  formation  du  cal , c'est  que , 
trois  mois  avant  la  conception , elle  avait 
été  heureusement  et  promptement  guérie 
d’une  fracture  de  cuisse.  A ces  faits  , on 
peut  opposer  des  faits  cités  par  Hertodius 
lui-même  , par  Callisen  ( t.  I , § I 31  3 ) et 
S.  Cooper  (/oc.  cit.,  p.  461),  et  l’obser- 
vation de  tous  les  jours  qui  prouve  que  la 
grossesse  n’entrave  que  rarement  la  con- 
solidation des  fractures. 

Des  faits  cités  par  Ravaton  ( Chir . des 
armées),  Desa ult  [Journ.  de  chir.,  t.  II, 
p.  318),  etc.,  semblent  prouver  que  le 
scorbut  est  la  plus  fréquente  des  causes 
générales  qui  peuvent  retarder  la  forma- 
tion du  cal. 

On  doit  placer  auprès  de  cette  maladie 
une  sorte  de  scorbut  que  M.  Cloquet  a le 
premier  fait  connaître,  et  qui  se  manifeste 
quelquefois  d’une  manière  locale  dans  le 
membre  fracturé  et  s’oppose  à la  consoli- 
dation des  fragments.  Cette  maladie  , en- 
core peu  connue  , bien  qu’elle  ne  soit  pas 
très  rare,  est  produite  par  les  circonstances 
particulières  dans  lesquelles  le  membre 
blessé  se  trouve  placé  , circonstances  qui 
diminuent  l’activité  de  ses  fonctions  de  nu- 
trition, et  tendent  à le  jeter  dans  une  dé- 
bilité profonde.  Le  membre  fracturé  est  en 
effet  retenu  dans  le  repos  le  plus  absolu  ; 
il  est  comprimé  dans  toute  son  étendue  par 
les  pièces  d'appareil  : ses  muscles  restent 
dans  l’inaction,  et  ne  tardent  pas  à éprou- 
ver un  commencement  d’atrophie  ; leur 
circulation  perd  de  son  activité  ; leur  nu- 
trition languit  ; ils  deviennent  plus  pâles  , 
plus  mous,  plus  contractiles.  Les  autres 


parties  molles  se  rétractent  également  : de 
là  la  diminution  de  volume  du  membre 
malade,  comparé  à celui  du  côté  sain  , la 
saillie  et  la  roideur  des  articulations  , le 
relâchement  des  bandes  dont  il  est  entouré, 
relâchement  qui  force  à les  réappliquer  de 
temps  à autre. 

Renfermé  dans  l’appareil  qui  le  soustrait 
au  contact  de  l'air  et  à la  lumière,  le  mem- 
bre fracturé  éprouve  un  véritable  étiole- 
ment : il  se  décolore,  devient  flasque,  plus 
ou  moins  œdématié;  les  liquides  lympha- 
tiques semblent  y prédominer.  Ces  chan- 
gements sont  plus  remarquables  dans  les 
fractures  des  membres  inférieurs  que  dans 
celles  des  supérieurs.  Plus  éloignés  du 
centre  de  la  circulation  , les  premiers  , en 
effet,  jouissent  de  moins  d’énergie,  comme 
le  prouve  la  formation  plus  tardive  du  cal 
dans  leurs  os.  Qu’à  ces  diverses  causes 
débilitantes  s’en  joignent  d’autres  agissant 
dans  le  même  sens,  la  faiblesse  locale  de- 
vient plus  grande  encore,  et  de  nouveaux 
phénomènes  se  présentent.  Si  le  sujet  est 
âgé  ou  débilité,  soit  par  quelque  autre  ma- 
ladie antécédente  , soit  par  les  saignées  co- 
pieuses qu’on  a pratiquées  pour  combattre 
lesaccidents  inflammatoires  ; si  l’on  prolonge 
trop  l’emploi  des  émollients  ; si  les  piècesde 
l’appareil  sont  humides,  exhalent  une  odeur 
de  moisissure  ; si  l’air  extérieur  est  froid 
et  malsain  , le  membre  semble  perdre  de 
sa  température,  la  peau  devient  d’un  blanc 
terne,  blafarde  et  se  ramollit;  l’épiderme 
se  soulève  et  se  détache  ; parfois  il  se  forme 
des  phlyctènes  remplies  d'un  liquide  puri- 
forme  ou  légèrement  gluant  : le  derme  au- 
dessous  paraît  ramolli  et  gonflé;  les  poils 
tombent  et  s’enlèvent  avec  l'épiderme.  Si 
la  fracture  est  compliquée  de  plaie  , les 
bourgeons  charnus  de  celle-ci  se  gonflent, 
deviennent  mollasses  , d’un  rouge  livide, 
ne  fournissent  qu’un  pus  ichoreux,  et  sai- 
gnent au  moindre  attouchement  ; bientôt 
le  membre  se  couvre  d’ecchymoses , les- 
quelles commencent  ordinairement  à paraî- 
tre au  niveau  des  bulbes  des  poils  et  s’éten- 
dent de  plus  en  plus  ; le  travail  de  la 
consolidation  est  arrêté  ; les  fragments  con- 
tinuent de  présenter  de  la  mobilité  à l’époque 
où  leur  réunion  devrait  être  complète.  Tan- 
dis quecesdésordres  locaux  se  manifestent, 
l’état  général  du  malade  semble,  dans  beau- 
coup de  cas  , y être  totalement  étranger  : 
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les  gencives  sont  fermes,  point  gonflées  ni 
saignantes  ; les  digestions  se  font  bien  , le 
sommeil  est  bon  , le  moral  n’éprouve  point 
d’altération;  seulement  les  malades  s'en- 
nuient de  la  longueur  du  traitement , et  se 
chagrinent  de  la  non-consolidation  de  leurs 
fractures. 

M.  Cloquet  a observé  ces  diverses  alté- 
rations qui  surviennent  dans  le  membre 
fracturé  sur  un  assez  grand  nombre  de 
blessés.  Il  a pu , dans  deux  cas,  constater 
par  la  dissection  l’état  des  parties  malades, 
et  se  convaincre  que  l’affection  était  en- 
tièrement locale  et  dépendait  uniquement 
de  ce  qu’on  avait  employé  pendant  trop 
longtemps  les  topiques  émollients,  de  l’hu  - 
midité  des  appareils  dont  on  s était  servi, 
ou  de  quelques  unes  des  causes  débilitantes 
dont  nous  avons  fait  mention. 

Ce  professeur  a publié  deux  observations 
de  cette  sorte  de  scorbut  local  qui  se  mani- 
festa chez  un  portefaix  âgé  de  cinquante  - 
cinqans,  affecté  d’une  fracture  de  la  jambe, 
et  chez  une  femme  de  quarante  ans , at- 
teinte d une  semblable  fracture.  Il  a été  à 
même  de  constater,  après  la  mort  de  ces 
malades:  1°  que  les  ecchymoses,  le  ramol- 
lissement des  tissus,  l’infiltration  séreuse, 
et  les  autres  altérations  que  produit  le  scor- 
but , étaient  des  altérations  entièrement 
locales  ; que  les  autres  parties  du  corps  en 
étaient  complètement  exemptes;  2°  qu’il 
n’y  avait  aucun  commencement  de  conso- 
lidation entre  les  fragments,  ou  que,  si  le 
cal  avait  commencé  à se  former,  il  avait  été 
entièrement  détruit  et  absorbé. 

M.  Cloquet  a rencontré  les  mêmes  sym- 
ptômes de  scorbut,  bornés  au  membre  frac- 
turé, sur  plusieurs  malades  qui  ont  fini  par 
guérir  , mais  après  un  laps  de  temps  con- 
sidérable et  les  soins  les  plus  assidus.  Chez 
d’autres  , le  scorbut  commence  à se  déve- 
lopper dans  le  membre  fracturé,  comme 
dans  la  partie  la  plus  faible;  mais  ensuite 
les  autres  organes  ne  tardent  pas  à ressen- 
tir les  effets  de  cette  fâcheuse  complica- 
tion. Voici,  suivant  M.  J.  Cloquet, les  indi- 
cations thérapeutiques  les  plus  essentielles 
à remplir  pour  prévenir  ou  combattre  les 
funestes  effets  du  scorbut  dans  ces  cas. 
Dans  les  fractures  compliquées  d’inflam- 
mation, il  faut  être  très  réservé  sur  l’emploi 
des  saignées  que  l’on  pratique  aux  blessés, 
a cause  de  la  débilité  dans  laquelle  elles  les 


jettent , surtout  lorsqu’ils  sont  âgés,  lan- 
guissants, affaiblis  par  quelque  autre  ma- 
ladie, et  que  l’accident  est  arrivé  pendant 
l’automne  ou  l’hiver.  Les  saignées  locales 
faites  au  moyen  des  sangsues  ont  une  ac- 
tion plus  efficace  que  les  sa  ignées  générales 
pour  calmer  l’inflammation  , diminuer 
l’engorgement  ; elles  produisent  beaucoup 
moins  de  faiblesse.  Il  faut  donner  au  mem- 
bre blessé  une  position  assez  élevée  pour 
empêcher  la  stase  des  liquides  , et  ne  con- 
tinuer les  applications  émollientes  que  le 
temps  absolument  nécessaire  pour  apaiser 
l’inflammation  dans  ses  premières  périodes. 
Dèsquela  douleurestcalmée.quela  chaleur 
et  la  tension  commencent  à diminuer  , on 
doit  leur  substituer  les  topiques  résolutifs, 
tels  que  les  dissolutions  d’acétate  de  plomb, 
ou  mieux  l’eau  aiguisée  d’alcool  camphré; 
enfin , quand  les  accidents  inflammatoires 
sont  presque  entièrement  dissipés  , il  ne 
faut  plus  panser  le  blessé  qu’avec  du  linge 
très  sec  jusqu’à  la  fin  du  traitement.  Une 
précaution  à laquelle  on  doit  aussi  avoir 
égard , est  de  ne  serrer  que  médiocrement 
les  bandelettes  de  l’appareil , afin  d’éviter 
l’atrophie  qu’une  trop  forte  pression  déter- 
mine dans  le  membre.  U faut  administrer 
aux  malades  des  médicaments  toniques  et 
excitants,  leur  donner  une  nourriture  suc- 
culente, leur  faire  respirer  un  air  vif  et  sec, 
laisser  à chaque  pansement  , et  pendant 
quelque  temps,  le  membre  exposé  au  con- 
tact de  l’air  et  du  soleil  , si  la  saison  le 
permet.  L’espèce  de  flagellation  qu’on  fait 
éprouver  ainsi  au  membre  œdématié  , la 
lumière  et  la  chaleur  solaires  dont  on  le 
frappe  activent , éveillent  la  vie  engourdie 
de  ses  tissus  languissants  , et  concourent 
puissamment  à détruire  la  faiblesse  dont 
il  est  le  siège.  Dans  plusieurs  cas.  M.  Clo- 
quet dit  avoir  remarqué  que  les  frictions 
légères , faites  avec  une  flanelle  imbibée  de 
teintures  balsamiques  ou  de  substances  aro- 
matiques , produisaient  aussi  d’excellents 
effets. 

La  consolidation,  qui  s’opère  en  général 
dans  le  temps  ordinaire  chez  les  sujets  af- 
fectés de  rachitisme  , a été  empêchée  par 
cette  maladie  dans  les  cas  cités  par  A.  Bonn 
(De  callo  , p.  165),  et  par  Aug.  Bérard 
(Thèse  de  concours  , soutenue  en  1 833  : 
Des  causes  qui  relardent  ou  empêchent,  etc. , 
p.  10);  elle  a été  retardée  dans  un  cas  cité 
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par  Desauit  (Journal  de  chirurqie , t.  III  . 
p.  182). 

La  syphilis  n’a  pas  une  action  beaucoup 
plus  marquée  ; car  aux  faits  observés  par 
MM.  Nicod  [Recueil  périod.  de  la  Soc.  de 
méd. , t.  XXXI , p.  205)  et  Sanson  ( Dict . 
deméd.  et  de  chir.,  t.  111,  p.  492),  dans 
lesquels  la  guérison,  retardée  pendant  neuf 
semaines  , huit  mois  et  dix-huit  mois,  ne 
futobtenuequ’aprèsl’usaged’un  traitement 
antisyphilitique,  on  peutopposer  la  pratique 
de  M.  Lagneau,  qui  dit  avoir  vu  de  nom- 
breux exemples  de  fractures  consolidées 
très  promptement,  malgré  l’existence  d’une 
vérole  constitutionnelle  (Malad.  vénér 
1818,  p.  525). 

11  n’existe  pas  de  faits  qui  prouvent  l’as- 
sertion des  auteurs  qui  disent  que  le  cancer 
peut  retarder  la  consolidation  des  fractures, 
quand  ces  fractures  elles -mêmes  n’ont  pas 
été  le  résultat  de  l'action  du  vice  cancéreux 
sur  l’os. 

Nous  ne  parlerons  des  autres  causes  gé- 
nérales, telles  que  les  fièvres  graves  (Ré- 
veillé, Hévin),  les  dartres  , les  scrofules, 
la  fragilité  des  os,  qui,  d’après  les  auteurs, 
peuvent  retarder  le  cal,  que  pour  dire  que 
cette  assertion  n’est  basée  sur  aucune  ob- 
servation. En  résumé,  sans  nier  l’influence 
des  causes  générales  qui  peuvent  retarder 
ou  empêcher  la  guérison  , disons  quelle  est 
peu  énergique,  et  que  l'art  n’est  pas  sou- 
vent dans  la  nécessité  de  s’opposer  à leur 
action. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  causes  lo- 
cales. 11  est,  en  effet,  des  conditions  locales, 
telles  que  le  rapport  exact  des  fragments, 
leur  immobilité  absolue  , la  présence  dans 
chacun  d’eux  d’une  assez  grande  quantité 
de  vaisseaux  sanguins,  etc.  , qui  sont  in- 
dispensables pour  que  la  consolidation  des 
lractures  s’opère  avec  facilité.  L’une  de  ces 
conditions  venant  a manquer,  la  formation 
ducal  sera  nécessairement  entravée-  Étu- 
dions successivement  rinhuence  de  ces  ob- 
stacles. 

1 0 Le  défaut  de  coaptation  des  fragments 
s'opposera  d'autant  plus  au  travail  répara- 
teur , que  la  distance  qui  sépare  les  frag- 
ments sera  plus  considérable.  De  toutes  les 
causes  de  fausses  articulations  , la  plus 
fréquente  est  le  défaut  de  coaptation  , ré- 
sultat lui-même  de  l’obliquité  de  la  fracture 
et  du  chevauchement  des  fragments;  c’est 


| dans  le  but  de  s’opposer  à la  tendancequ’ont 
i les  surfaces  obliques  à glisser  l’une  sur  l’au- 
j tre,  qu’on  emploie  dans  ce  cas  les  appareils 
j à extension  permanente.  11  est  bien  plus 
difficile  de  remédier  à une  autre  cause  de 
l'écartement  des  fragments,  l’actiGii  mus- 
culaire, qui,  pour  certains  os,  comme  la 
rotule,  le  calcanéum,  entraîne  le  fragment 
qui  subit  cette  action  loin  de  celui  qui  est 
fixe.  Le  chirurgien,  malgré  ses  efforts  pour 
rapprocher  les  surfaces  divisées,  obtiendra 
rarement  une  réunion  osseuse.  Il  en  sera 
de  même  dans  certains  cas  de  perte  de  sub- 
stance de  l’os  fracturé.  Si , en  effet,  quand 
cet  accident  a eu  lieu  sur  un  membre  com- 
posé d’un  seul  os  , le  rapprochement  des 
fragments  et  la  guérison  sont  faciles  à ob- 
tenir, bien  qu’avec  raccourcissement , l’art, 
au  contraire  , n’a  que  peu  à espérer  si  la 
lésion  occupe  un  seul  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  ou  de  la  jambe,  l’autre  restant  intact. 
Si , par  exemple,  c’est  le  tibia  seul  qui  a 
souffert  cette  perte  de  substance,  le  péroné 
resté  en  place  s’opposera  à la  réunion  des 
fragments  du  tibia  : c’est  ce  qui  résulte  des 
observations  de  Larrey  [Journ.  compl. , 
t.  VIII,  p.  \ 09),  d’A.  Cooper,  et  des  expé- 
riences de  ce  dernier  (Trad.  franç.,  Chas- 
saign.  et  Rich.,  p.  138).  Cependant  Van- 
Swiéten  a vu  un  fragment  de  toute  l’épais- 
seur delà  diaphyse  du  tibia,  long  de  quatre 
pouces , enlevé  à la  suite  d’une  fracture  , 
être  remplacé  , au  bout  de  dix  mois  , par 
une  substance  solide  sans  raccourcissement 
du  membre  ( Comment . in  H.  Boerhaavii 
aphorismes , t.  I,  p.  51  4,  § 3 43).  Lamotte 
rapporte  deux  faits  analogues  : voici  le  plus 
curieux  : a La  plus  grande  partie  du  corps 
du  tibia  (6  pouces)  fut  immédiatement  en- 
levée après  l’accident  qui  l’avait  fracturé, 
et,  au  huitième  mois,  la  jambe  se  trouva 
rétablie  sans  raccourcissement  par  le  se- 
cours d’un  cal  bon  et  solide  qui  se  forma 
aux  lieu  et  place  de  Los  fracturé.  » ( Traité 
de  chirurgie , t.  II,  p.  1 48,  obs.  380  et  379.) 
Dans  un  cas  plus  extraordinaire  encore,  une 
portion  du  tibia,  longue  de  1 0 lignes,  s’é- 
tant nécrosée  à la  suite  d’une  fracture  com- 
pliquée de  cet  os , le  péroné  glissa  de  haut 
en  bas  le  long  de  la  face  externe  du  calca- 
néum, et  par  ce  moyen  la  consolidation  put 
se  faire  au  bout  de  six  mois  avec  un  rac- 
courcissement proportionnel  à la  perte  de 
substance  du  tibia , et  une  difformité  lé- 
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gère,  résultat  de  l'abaissement  de  la  mal- 
léole externe  (Souvestre,  Journalcomplëm., 
t.  VI,  p.  278).  Toutefois  ces  faits  sont 
rares,  et  la  formation  d’une  fausse  articu- 
lation serait  le  résultat  ordinaire  de  lésions 
analogues  à celles  que  nous  venons  de  rap- 
porter. Enfin  , le  défaut  de  coaptation  des 
fragments  peut  tenir  à l'interposition  entre 
eux  d’un  plan  fibreux  ou  musculaire  , 
comme  cela  a été  observé  par  S.  Cooper  ( 
(/oc.  etc,  p.  479)  et  parDupuytren  (A.  Gé- 
rard , Des  causes  qui  retardent  ou  empê- 
chent , etc.,  p.  21).  Cependant,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  , la  formation 
du  cal  ne  doit  pas  être  empêchée  par  cette 
cause , puisque  toutes  les  parties  qui  en- 
vironnent les  os  lésés  servent  plus  ou  moins 
à ce  travail.  Un  fait  qui  vient  à l’appui  de 
cette  manière  de  voir  a été  communiqué  à 
la  Société  anatomique.  Les  fragments  de 
la  clavicule  , séparés  par  un  intervalle  de 
1 pouce  que  remplissait  le  muscle  sous-  | 
clavier,  étaient  unis  ensemble  très  solide- 
ment par  deux  points  de  substance  osseuse 
de  nouvelle  formation,  au  centre  desquels 
le  muscle  , ossifié  lui-même , était  empri- 
sonné. Il  serait,  du  reste,  assez  difficile  de 
reconnaître  une  complication  de  ce  genre 
et  d’y  porter  remède  , à supposer  qu’elle 
s'opposât  à la  guérison.  La  présence  d’un 
corps  étranger  entre  les  fragments  peut 
également  être  un  obstacle  à la  réunion 
osseuse , à en  juger  par  une  observation 
rapportée  dans  la  thèse  de  M.  Roux  sur  les 
résections.  Un  épanchement  de  sang  trop 
abondant  pourrait  encore  , dans  quelques 
cas  rares,  agir  de  la  même  manière. 

2°  La  mobilité  des  fragments,  quelle  que 
soit  sa  cause,  obliquité  de  la  fracture  , in- 
docilité du  malade,  difficulté  de  maintenir 
les  fragments  en  contact , transport  des 
blessés  d’un  lieu  dans  un  autre,  s’oppose 
presque  constamment  à la  formation  ducal. 
C’est  ainsi  que  Larrey  a vu  un  grand  nom- 
bre de  fausses  articulations  chez  les  sol- 
dats français  de  l’expédition  de  Syrie,  ce 
qu’il  attribue  à quelques  influences  hygié- 
niques et  aux  mouvements  continuels 
qu’éprouvèrent  les  blessés  depuis  leur  dé- 
part de  la  Syrie  jusqu’à  leur  arrivée  en 
Égypte.  Cependant  A.  Bérard  a eu  dans 
son  service,  à la  Salpêtrière,  une  jeune  fille 
aliénée  qui , malgré  les  mouvements  dés- 
ordonnés qu'elle  imprimait  à son  bras  , 


n’en  fut  pas  moins  guérie  d’une  fracture  de 
la  clavicule  à peu  près  dans  le  temps  ordi- 
naire ; quelques  faits  analogues  ont  été  ob- 
servés dans  les  mêmes  circonstances. 

3°  Le  défaut  de  nutrition  de  l’un  des 
fragments  de  la  fracture  , soit  qu’il  n’ait 
conservé  avec  le  centre  circulatoire  que  des 
rapports  trop  peu  nombreux,  soit  que  toute 
communication  ait  été  interrompue  entre 
lui  et  le  reste  de  l’économie  , apporte  né- 
cessairement un  obstacle  à la  formation  du 
cal.  Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  ce 
que  pouvait  devenir  l’esquille  isolée  dans 
ce  dernier  cas  ; on  trouve  de  nombreux 
exemples  du  premier  dans  les  fractures 
intra-capsulaires  du  col  du  fémur,  où  il  est 
extrêmement  difficile  , sinon  impossible  , 
d’obtenir  la  consolidation,  alors  que  le  frag- 
ment supérieur  n’est  plus  alimenté  que  par 
les  vaisseaux  des  ligaments  articulaires. 
Deux  observations  ( Arch . gén.  de  méd.  , 
t.  XVII,  p.  408),  l’une  de  Dupuytren  , 
l’autre  de  Delpech,  tendent  aussi  à prouver 
que  la  consolidation  est  plus  lente  lorsque 
l’on  a été  obligé  de  lier  le  principal  tronc 
artériel  du  membre  fracturé.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  cal , en  effet,  ne  fut  solide  qu  a 
la  fin  du  quatrième  mois  ; mais  il  y avait 
eu  autour  des  fragments  un  épanchement 
de  sang  qui  a pu  aussi  contribuer  à pro- 
duire ce  retard.  La  difficulté  que  le  sang 
artériel  éprouve  à se  rendre  vers  les  frag- 
ments semble  exercer  une  influence  notable 
sur  la  lenteur  ou  le  défaut  de  consolidation 
des  fractures. 

Des  recherches  récentes  entreprises  par 
M.  A.  Bérard,  et  poursuivies  par  M.  Gué- 
retin,  prouvent  qu’il  y a un  rapport  entre 
la  direction  du  conduit  nourricier  des  os 
longs  et  l’époque  où  les  épiphyses  se  sou- 
dent à la  diaphyse.  Par  exemple,  au  mem- 
bre supérieur,  si  l’on  suit  l’évolution  de 
l’humérus,  on  trouve  que  c’est  à son  extré- 
mité inférieure  que  la  soudure  a plutôt  lieu, 
parce  que  le  conduit  nourricier  de  l 'humérus 
se  dirige  de  haut  en  bas.  Aux  os  de  l’avant- 
bras  , l’artère  nourricière  se  dirigeant  de 
bas  en  haut,  la  soudure  a plutôt  lieu  au 
coude  qu’au  poignet.  Aux  membres  infé- 
rieurs c’est  le  contraire  : les  épiphyses  qui 
composent  le  genou  sont  les  dernières  sou  - 
dées , parce  qu’au  fémur  le  conduit  nour- 
ricier se  dirige  en  haut , et  pour  les  os  de 
la  jambe  il  se  dirige  en  bas.  Il  paraît  donc 
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que  les  épiphyses  qui  se  trouvent  sur  le 
point  vers  lequel  se  dirige  l’artère  nourri- 
cière , recevant  plus  directement  le  sang 
artériel,  achèvent  plutôt  leur  évolution. 

Ces  données,  qui  ne  devaient  pas  être 
perdues  pour  la  pathologie,  et  qui  devaient 
être  appliquées  aux  maladies  des  os  , ont 
donné  lieu  à de  nouvelles  recherches  en- 
treprises par  M.  Guéretin.  Les  résultats 
de  ces  recherches  ont  été  consignés  dans 
la  Presse  médicale,  et  sont  représentés  par 
le  tableau  suivant.  On  y verra  un  rapport 
entre  les  fractures  non  consolidées  et  la  di- 


rection des  artères  nourricières.  Ici  les 
non-consolidations  seront  plus  fréquentes 
sur  les  points  opposés  à la  direction  de  l’ar- 
tère nourricière.  Ainsi  on  va  voir,  dans  le 
deuxième  tableau  , neuf  cas  de  non-conso- 
lidation de  fractures  de  l’humérus  au-dessus 
du  trou  nourricier,  et  quatre  au-dessous. 
Pour  mieux  apprécier  ces  données  d’ana- 
tomie et  de  pathologie  , nous  allons  faire 
précéder  le  tableau  qui  indique  le  siège  des 
fractures  non  consolidées  de  celui  qui  in- 
dique le  siège  du  conduit  nourricier. 


1°  Siège  du  conduit  nourricier. 


ESPÈCE  D’OS. 

NOMBRE  DES  CONDUITS. 

POSITION  DES  CONDUITS. 

J Humérus.  . 

Unique 

Au  milieu  de  la  longueur  de  l’os. 

[Cubitus..  . 

Id 

A l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l’os. 

[Radius.  . . 

Id 

De  4 à 1 2 lignes  au-dessous  du  milieu  de  l’os. 

Fémur.  . . 

Presque  toujours  unique, 
rarement  2 ou  3 . . . 

Au  milieu  de  l’os. 

Tibia.  . . . 

. 

Unique . . 

A l’union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers 
inférieurs. 

j Péroné.  . . 

Id 

Au  milieu  de  l’os. 

Nota.  Comme  le  siège  du  conduit  varie,  quoique  très  peu  et  très  rarement,  l’auteur 
n’a  pris  que  des  cas  de  non-consolidations  éloignées  au  moins  d’un  pouce  du  lieu 
assigné  au  conduit  nourricier;  on  a agi  de  même  pour  le  tableau  des  fractures  ci- 
dessous. 

2°  Fractures  non  consolidées. 

33  cas  ainsi  répartis  : 


ESPÈCE  d’os. 

NOMBRE 

DES  CAS. 

SIÈGE  DES  FRACTURES,  LEUR  RAPPORT  AVEC  LES  CONDUITS  NOURRICIERS. 

Humérus.  . 

9 

Au-dessous  du  conduit  nourricier  (moitié  supérieure  de  l’os),  j 

Id.  . . . 

4 

Au-dessous  du  conduit  (moitié  inférieure).  I 

Avant-bras. 

\ 

Au-dessus  des  conduits  des  deux  os  (tiers  supérieur). 

Id.  . . . 

7 

Au-dessous  des  conduits  (moitié  inférieure). 

Fémur.  . . 

3 

Au-dessus  du  conduit  (moitié  supérieure). 

Id.  . . . 

5 

Au-dessous  du  conduit  (moitié  inférieure). 

Jambe.  . . 

4 

Au-dessus  des  conduits  des  deux  os  (tiers  supérieur). 

Id.  . . . 

2 

Au-dessous  des  conduits  (moitié  inférieure). 

4°  La  pénétration  de  l’air  dans  le  foyer 
de  la  fracture  à travers  une  plaie  retarde 
peu  la  formation  du  cal,  si  la  plaie  est  pro- 


duite par  l’action  d’un  corps  contondant 
ordinaire,  ou  par  l’un  des  fragments  poussé 
à travers  les  parties  molles;  mais  si  elle 
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est  faite  par  un  instrument  tranchant,  l’ex- 
périence a démontré  que  la  guérison  se 
faisait  attendre  longtemps,  deux,  quatre  ou 
six  mois,  et  même  plus  (voy.  Lamotte, 
Traité  de  chirurgie,  observations  383,384, 
385,  386).  Nous  pensons  que  la  difficulté 
de  la  guérison,  que  Van-Swiéten  (/oc.  cit., 
t.  I,  p.  521)  attribuait  à ce  que  les  frag- 
ments n’offraient  aucune  espèce  d’inéga- 
lité propre  à les  retenir  l’un  contre  l’autre, 
est  due,  dans  ce  cas  , à la  contusion  plus 
grande  et  plus  directe  de  l’os  fracturé. 
Quand  il  existe  des  esquilles  et  un  grand 
fracas  de  l’os,  la  guérison  se  fait  attendre 
encore  plus  longtemps,  et  Ravaton  en  rap- 
porte de  nombreuses  observations.  Sam. 
Cooper  dit  aussi  avoir  observé  souvent 
que  tant  que  la  plaie  suppurait  abondam- 
ment, et  qu’il  y avait  encore  des  esquilles 
et  des  portions  d’os  nécrosées  à sortir,  il 
ne  se  faisait  point  de  réunion  solide  ; mais 
aussitôt  que  la  plaie  , l’ulcère  ou  le  sinus 
devenaient  susceptibles  de  guérison , et 
que  la  suppuration  avait  cessé,  le  cal  com- 
mençait à se  former  de  la  manière  la  plus 
favorable  ( Dictionnaire  de  chirurgie , trad. 
française,  t.  I , p.  479).  Aug.  Bérard  et 
Denonvillier  (Compendium , t.  II,  p.  265) 
citent  un  fait  analogue. 

5°  Les  maladies  locales  de  l'os  fracturé, 
telles  que  la  carie  (J.-L.  Petit,  Maladies 
des  os,  t.  II , p.  259  ; Heister,  Inst,  chir., 
t.  I,  p.  1 85,  1 750),  la  nécrose  (Schmuker, 
cité  par  S.  Cooper,  loc.  cit.),  les  hydatides 
dans  l’os  ou  dans  son  canal  médullaire, 
comme  Aug.  Bérard  en  a rapporté  un 
exemple  dans  la  thèse  citée  (p.  33),  peu- 
vent empêcher  la  formation  du  cal,  ou  au 
moins  la  retarder  jusqu’à  la  guérison  de 
la  maladie  concomitante,  que  le  chirur- 
gien cherchera  à obtenir  par  les  moyens 
appropriés. 

Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  le  cal, 
formé  dans  le  temps  ordinaire,  soumis  à 
une  influence  générale  ou  locale,  peut  se 
ramollir.  Ainsi , on  a vu  le  scorbut  déter- 
miner le  ramollissement  du  cal  trois  mois 
après  la  fracture , et  empêcher  pendant 
six  mois  une  nouvelle  consolidation  (Mead, 
cité  par  Duverney,  Maladies  des  os,  t.  I , 
préface,  p.  52);  une  diarrhée  abondante 
(Journal  de  chirurgie,  de  Desault,  t.  I, 
p.  243),  une  fièvre  aiguë  (Morgagni,  De 
sed.  et  caus.}  epist.  56,  § 29;  A.  Bonn, 


De  callo,  p.  187),  les  douches  données 
sans  ménagement  (Duhamel,  Duverney, 
loc.  cit.,  p.  53),  un  abcès  phlegmoneux, 
un  érysipèle,  comme  l’ont  observé  Langen- 
beck  (Neiv.  Bibl.,  b.  1 , p.  90),  et  M.  Mal- 
gaigne  (Gazette  des  hôpitaux , t.  III  , 
p.  217,  1830);  enfin,  la  présence  d’un 
séton  passé,  dans  un  but  thérapeutique,  à 
travers  un  cal  difforme  (Weinhold  , Arch. 
génér.  de  méd.,  t.  XVII,  p.  44),  ont  eu 
quelquefois  le  même  résultat. 

Telles  sont  les  causes  qui , quelquefois 
isolées,  plus  souvent  combinant  leur  action 
de  différentes  manières,  peuvent  entraver 
le  travail  réparateur  de  la  nature. 

Tout  en  cherchant  à combattre  l’in- 
fluence de  ces  causes,  le  chirurgien  devra 
maintenir  la  partie  fracturée  dans  l’immo- 
bilité la  plus  complète.  C’est  surtout  dans 
ces  circonstances  que  l’appareil  inamovible 
a sur  l’appareil  ordinaire  un  avantage  in- 
contestable. Dans  un  cas  où  une  fracture 
delà  cuisse,  chez  un  jeune  homme  qui 
avait  été  rachitique  dans  son  enfance , 
n’était  pas  consolidée  depuis  trois  mois , 
un  mois  et  demi  de  l’application  de  l’ap- 
pareil inamovible,  conseillé  par  Dupuytren 
et  M.  Bérard  aîné,  suffit  pour  amener  la 
consolidation.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  a vu 
échouer  ce  traitement,  continué  pendant 
plusieurs  mois , que  l’on  est  en  droit  de 
penser  que  la  formation  du  cal  est  défini- 
tivement empêchée,  et  qu’une  fausse  arti- 
culation s’est  formée. 

Traitement . — Plusieurs  moyens  ont  été 
proposés  pour  remédier  aux  pseudar- 
throses.  M.  Vidal  les  a successivement 
passées  en  revue  dans  le  passage  suivant  : 

«A.  Frottement. — On  a cru  pouvoir 
atteindre  ce  but  en  frottant  rudement  les 
deux  fragments  l’un  contre  l’autre.  Ce  pro- 
cédé, décrit  par  Celse,  a été  mis  en  pra- 
tique par  beaucoup  de  chirurgiens;  il  a 
réussi  encore,  il  y a quelques  années,  à 
MM.  Isaac  Parish  et  Will.  Aschmead, 
dans  un  cas  de  fracture  non  consolidée  de 
l’humérus.  (The  American  Journal , août 
1 834). 

» J.  Hunter  pensait  qu’on  pourrait  obte- 
nir le  résultat  désiré  en  faisant  marcher 
le  malade  sur  son  membre  entouré  d’at- 
telles. 

» b.  Séton.  — M.  Phvsick,  de  Philadel- 

i " 1 

phie , croyant  le  procédé  de  Celse  insuffi- 
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sant,  eut  l’idée  de  traverser  le  membre  et 
Pinlervalle  des  fragments  d’un  séton , ce 
qui  lui  a réussi  dans  un  cas  d’articulation 
contre  nature  résultant  d’une  fracture 
de  l’humérus.  Ce  procédé  a également 
réussi  à Percy,  à M.  Dohldorf,  pour  des 
fractures  ayant  leur  siège  près  le  col  de 
l’humérus,  et  datant  de  quinze  mois;  au 
même  chirurgien , dans  un  cas  de  fausse 
articulation  de  l’avant-bras.  Ce  moyen 
a quelquefois  déterminé  des  accidents  fort 
graves , notamment  chez  le  malade  de 
M.  Dohldorf. 

» M.  Sommé,  chirurgien  à l’hôpital 
d’Anvers,  a eu  recours,  dans  le  même  but, 
à un  procédé  différent.  Avec  un  fil  d’ar- 
gent, ce  chirurgien  a opéré  peu  à peu  la 
section  des  tissus  fibreux  qui  réunissaient 
les  deux  fragments;  le  fil  a irrité  les  bouts 
de  ceux-ci  comme  auraient  pu  le  faire  les 
sétons.  Voici  comment  s’est  comporté  ce 
chirurgien  dans  un  cas  de  fausse  articu- 
lation du  fémur  : I 0 II  a d’abord  tra- 
versé le  membre  de  dedans  en  dehors,  au 
moyen  d’un  long  trocart  qui  a raclé  le  des- 
sous de  l’extrémité  inférieure  et  saillante 
du  fragment  supérieur;  un  long  fil  d’ar- 
gent a été  passé  à travers  le  membre  au 
moyen  de  la  canule,  qui  a été  ensuite  re- 
tirée. 2°  Le  même  trocart  a été  plongé  à 
la  partie  externe  du  membre,  vis-à-vis  la 
partie  supérieure  de  la  fausse  articulation, 
et  on  l’a  fait  ressortir  par  la  première 
piqûre.  L’extrémité  externe  du  fil  a été 
encore  engagée  dans  la  canule  de  dehors 
en  dedans,  c’est-à-dire  du  côté  externe  au 
côté  interne.  Ce  fil  a parcouru  le  trajet  du 
trocart;  il  est  donc  sorti  par  la  première 
piqûre,  qui  est  toujours  l’interne.  La  ca- 
nule , qui  sans  doute  était  fendue  dans 
toute  sa  longueur,  a été  retirée.  Ainsi,  les 
deux  extrémités  du  fil  convergeaient  et  se 
réunissaient,  à l’ouverture  interne , tandis 
que  la  partie  moyenne,  le  plein  ou  l’anse 
de  ce  même  fil  embrassait  la  partie  ex- 
terne de  la  cuisse,  qui  se  trouvait  entre 
les  deux  piqûres  de  cette  région. 
3°  M.  Sommé  a fait  une  incision  profonde 
sur  la  peau  et  les  chairs  restées  entre  les 
deux  piqûres  ; alors  l’anse  du  fil  qui  em- 
brassait la  peau  a étreint  l’os  lui-même. 
L’incision  du  côté  externe  du  membre  a 
été  réunie  sur  l’anse  du  fil  d’argent , et 
celui-ci  a été  serré  peu  à peu,  de  manière 


à diviser  les  tissus  qu’il  embrassait.  La 
consolidation  de  la  fracture  s’est  opérée 
en  six  semaines;  le  fil  a été  alors  retiré; 
il  n’avait  pas  encore  divisé  tous  les  tissus 
qu’il  embrassait.  Trois  mois  après  l’opé- 
ration, le  malade  marchait.  La  guérison  a 
eu  lieu  au  moyen  d’un  cal  un  peu  volu- 
mineux, mais  sans  raccourcissement. 

» c.  Résection.  — La  résection  consiste 
à enlever  l’extrémité  arrondie  et  déjà  cica- 
trisée des  fragments.  Le  manuel  de  cette 
opération  est  assez  simple.  On  fait  sur  la 
fausse  articulation  une  incision  longitudi- 
nale assez  étendue,  on  resèque  les  deux 
fragments,  si  la  chose  est  facile;  dans  le 
cas  contraire,  on  en  resèque  un  , on  rugine 
l’autre,  et  on  les  met  en  rapport  dans  un 
appareil  à fracture , après  avoir  réuni  les 
bords  de  la  plaie  par  première  intention. 
L’incision  doit  être  faite  dans  un  point  où 
il  n’y  a pas  de  grands  vaisseaux  et  où  les 
parties  molles  à traverser  ont  peu  d’épais- 
seur. 

» Cette  opération  , imaginée  par  Withe, 
a été  pratiquée  avec  succès  sous  les  yeux 
de  ce  chirurgien.  Elle  a aussi  réussi  à 
Dupuytren , à MM.  Harrison  et  Barton, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Pensylvanie; 
elle  est  dangereuse  : pratiquée  par 
M.  Hewson,  pour  un  cas  de  fracture  du 
fémur  non  consolidée,  à 3 pouces  (8  cen- 
timètres) au-dessous  du  grand  trochanter, 
elle  a été  suivie  de  la  mort  le  seizième 
jour.  Appliquée  aux  membres  à deux  os, 
elle  devient  fort  difficile  et  entraîne  de 
grands  désordres.  Enfin  , elle  est  toujours 
suivie  d’un  raccourcissement  du  membre. 
Pour  exécuter  ces  résections,  la  scie  à 
chaîne  et  les  nouvelles  scies  ostéotomes 
imaginées  par  MM.  Heine,  Charrière  et 
Martin  sont  utiles. 

» d.  Cautérisation.  — Tantôt  les  os 
étant  placés  superficiellement,  on  a appli- 
qué un  caustique  sur  les  téguments,  au 
niveau  de  la  fracture,  de  manière  à agir 
immédiatement  sur  la  fausse  articulation  ; 
tantôt  l’incision  a précédé  le  caustique,  qui 
est  alors  appliqué  sur  les  fragments 
mêmes,  dépouillés  du  tissu  fibreux  qui  les 
enveloppe  ; on  s’est  servi  d’un  morceau  de 
potasse  caustique  et  du  beurre  d’anti- 
moine (Hewson  , Journal  des  prog.,  t.  X, 
p.  259).  Enfin,  M.  Mayor  a passé  entre 
les  deux  fragments  la  canule  d’un  gros 
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trocart  qui  séjourna  pendant  huit  heures; 
dans  cette  canule,  il  introduisit  à plusieurs 
reprises  un  mandrin  de  fer  chauffé  à la 
température  de  l'eau  bouillante.  » (Vidal, 
de  Cassis , Traité  de  pathologie  externe, 
t Iï,  p.  257.) 

Sature.  — On  doit  ajouter  à la  résection, 
avec  laquelle  on  la  combine  ordinairement, 
la  suture  , sur  laquelle  la  Gazette  des  hô- 
pitaux a donné  récemment  des  détails  in- 
téressants, à propos  d’un  fait  observé  par 
M.  Velpeau.  Voici  comment  s’exprime  le 
rédacteur  de  ce  journal': 

« Suture  de  l’humérus  pour  obtenir  la 
réunion  d'une  fracture  non  consolidée.  — 
Depuis  plus  de  deux  mois , nous  suivons 
dans  le  service  de  M.  Velpeau  l’observa- 
tion d’un  malade  affecté  d une  fausse  arti- 
culation de  l’humérus,  et  pour  laquelle  le 
savant  professeur  a pratiqué  la  résection 
et  la  suture  des  deux  fragments.  La  non- 
consolidation  des  fractures  est  un  des  faits 
les  plus  intéressants  de  la  chirurgie  et 
dont  l’explication  est  la  moins  avancée. 
Les  causes  auxquelles  les  auteurs  ont  at- 
tribué le  défaut  de  consolidation  sont  en 
effet  très  souvent  impossibles  à constater, 
et  même  il  n’est  pas  rare  de  voir  toutes 
les  conditions  contraires  coïncider  avec  le 
défaut  de  consolidation.  Ainsi,  on  rapporte 
généralement  la  non-consolidation  à un 
état  de  débilité  ou  de  cachexie  générale,  ou 
à une  affection  locale  qui  a eu  pour  résul- 
tat de  maintenir  une  séparation  entre  les 
parties  vivantes  des  deux  fragments . ou 
enfin  à une  mobilité  de  ces  fragments.  Or 
rien  n’est  moins  rare  que  de  voir  les 
fausses  articulations  exister  précisément 
chez  des  individus  d’une  bonne  constitu- 
tion , et  dont  la  fracture  avait , suivant 
toutes  les  probabilités,  été  traitée  confor- 
mément aux  préceptes  de  l’art. 

» Ce  qui  semble  prouver  encore  que, 
chez  les  individus  qui  sont  affectés  de  frac- 
tures non  consolidées,  il  y a une  disposi- 
tion générale  inconnue  qui  s’oppose  à la 
formation  d’un  cal  solide,  c’est  qu’on  voit 
trop  souvent  les  opérations  faites  par  les 
hommes  les  plus  habiles  dans  le  but  d’ob- 
tenir la  consolidation  échouer  complète- 
ment. Nous  nous  rappelons  toujours  l’his- 
toire d’un  capitaine  de  vaisseau  marchand, 
homme  d’une  constitution  athlétique,  of- 
frant tous  les  attributs  d’un  tempérament 


sanguin  , qui  subit  deux  fois  de  suite,  à 
quatre  mois  d’intervalle  , la  résection  des 
deux  fragments  de  l’humérus  fracturé  et 
non  consolidé,  et  cela  sans  aucun  résultat 
utile.  C’est  donc  avec  une  attention  toute 
particulière  qu’on  doit  suivre  les  cas  de  ce 
genre , heureusement  assez  rares  , qui  se 
présentent  à l’observateur. 

» Le  malade  qui  se  trouve  au  n°  M de 
la  salle  des  hommes  de  M.  Velpeau  semble 
rentrer  dans  la  catégorie  de  ceux  chez  les- 
quels il  est  assez  difficile  de  découvrir  la 
cause  probable  de  la  non -consolidation. 
Cet  homme  est , en  apparence  au  moins , 
d’une  très  bonne  constitution , et  n’a  eu 
aucune  maladie  qui  ait  pu  l’altérer.  Entré 
à l’hôpital  de  la  Charité  dans  le  courant 
de  février,  M.  Velpeau  obtint  sur  sa  ma- 
ladie les  renseignements  suivants  : 

» La  fracture  de  l’humérus , siégeant  à 
7 centimètres  environ  de  l’articulation  du 
coude,  eut  lieu  le  \ 5 mai  \ 847,  dans  une 
chute  que  fit  le  malade  d une  voiture  rapi- 
dement traînée  par  un  cheval  fougueux. 
Un  appareil  ordinaire  fut  d’abord  appliqué 
sur  le  membre  ; mais  quelques  accidents 
s’étant  promptement  manifestés,  l’appareil 
fut  levé  pendant  environ  cinq  semaines , 
et  le  bras  recouvert  seulement  de  cata- 
plasmes ; durant  ce  temps,  aucun  fragment 
osseux  ne  paraît  d’ailleurs  s’être  fait  jour 
à l’extérieur,  et  il  reste  probable  que  le 
malade  n’a  présenté  que  des  phénomènes 
inflammatoires.  Ces  accidents  une  fois 
calmés,  l’appareil  fut  remis  en  place; 
mais  lorsqu’on  le  leva  un  mois  plus  tard, 
la  fracture  n’était  nullement  consolidée,  et 
c’est  en  vain  qu’on  soumit  pendant  cinq 
mois  encore  le  membre  malade  à l’usage 
d’autres  appareils. 

« Dix-huit  mois  après  l’accident,  la 
résection  des  fragments  obliquement  frac- 
turés fut  pratiquée  par  M.  Vallin,  de 
Nantes.  Ce  praticien  put  s’assurer,  après 
l’opération , que  les  deux  fragments  étaient 
parfaitement  maintenus  en  contact.  Néan- 
moins , malgré  la  plus  grande  docilité  de  la 
part  du  malade,  l’application  d’un  appa- 
reil on  ne  peut  mieux  approprié  pendant 
soixante-dix  jours,  suivie  d’un  bandage 
roulé  et  dextriné  pendant  vingt  jours  , ne 
put  amener  la  consolidation  de  la  fracture. 
C’est  avec  l’intention  de  se  soumettre 
à une  seconde  opération  que  le  malade 
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entra  à la  Charité.  La  première  n’avait 
d’ailleurs  été  suivie  d’aucun  accident. 

» M.  Velpeau  , après  avoir  constaté  un 
raccourcissement  de  2 centimètres  en- 
viron et  tous  les  caractères  d’une  fausse 
articulation  siégeant  un  peu  au-dessous  du 
tiers  inférieur  du  bras  ; après  avoir  remar- 
qué que  le  membre  n’était  pas  sensible- 
ment atrophié , procède  à l’opération  de  la 
manière  suivante,  le  quatre  mars  1850  : 

» Incision  cutanée  semi-lunaire  de  8 à 
9 centimètres,  à convexité  postérieure, 
sur  la  face  interne;  la  partie  moyenne  de 
cette  incision  correspondu  la  fausse  arti- 
culation. Incision  des  parties  charnues 
au-devant  de  l’aponévrose  intermusculaire 
externe  jusqu’à  l’os.  Isolement  des  frag- 
ments et  des  parties  molles  environnantes. 
Excision  alternative,  à l’aide  d'une  scie  à 
arbre,  des  deux  fragments  qu’on  fait  saillir 
tour  à tour,  et  que  l’étendue  de  l’incision 
dispense  de  protéger  avec  une  lame  de 
carton  ou  autrement. 

» M.  Velpeau  ne  s’est  point  contenté  de 
faire  l’excision  des  fragments  ; il  a voulu 
en  assurer  la  coaptation  intime , et  c’est 
sur  cette  partie  de  l’opération  que  nous 
désirons  surtout  attirer  l’attention  de  nos 
lecteurs.  A mesure  que  chaque  fragment 
a été  réséqué,  M.  Velpeau  l’a  perforé  de 
part  en  part,  et  a passé  dans  la  perfora- 
tion un  fil  métallique  d’abord  de  la  partie 
externe  vers  la  partie  interne,  puis  en  sens 
opposé  , de  sorte  que  l’anse  formée  par  ce 
fil  était  située  au  fond  de  la  plaie  et  les 
extrémités  libres  hors  de  l’incision;  ces 
extrémités  ont  été  tordues  l’une  sur  l’au- 
tre , et  les  deux  surfaces  avivées  ont  été, 
de  cette  façon , mises  dans  un  contact  in- 
time. Un  appareil  solide  a été  ensuite  ap- 
pliqué autour  du  bras. 

» Cette  opération,  qui,  à en  juger  par 
les  cris  du  malade,  paraît  avoir  été  assez 
douloureuse,  n’a  d’ailleurs  présenté  aucun 
accident , ni  aucune  difficulté  sérieuse. 

» Une  suppuration  de  bonne  nature 
s’établit  les  jours  suivants  ; puis  un  petit 
abcès  se  forme  et  s’ouvre  spontanément  au- 
dessus  du  coude  ; mais  les  phénomènes  de 
réaction  sont  très  modérés. 

» Après  avoir  essayé  inutilement  le  12 
et  le  1 8 avril  de  faire  traverser  les  deux 
fragments  de  l’os  à l’anse  du  fil  métallique 
en  tirant  avec  une  certaine  énergie  sur  les 


deux  chefs  de  ce  fil,  M.  Velpeau  l’enlève 
le  25  avril  en  tirant  sur  une  des  extrémi- 
tés seulement. 

» Aujourd'hui  17  mai,  la  plaie  n’est 
pas  encore  complètement  cicatrisée  , et  le 
chirurgien  n’a  pas  voulu  lever  l’appareil 
avant  que  cette  cicatrisation  ne  fût  ache- 
vée. Il  est  donc  impossible  de  dire  quel 
sera  le  résultat  de  cette  opération,  dans 
laquelle  on  aura  évidemment  tout  mis  en 
usage  pour  assurer  le  succès. 

» Nous  n’insisterons  pas  beaucoup  au- 
jourd’hui sur  la  suture  employée  dans  ce 
cas  par  M.  Velpeau,  nous  proposant  d’y 
revenir  lorsque  le  résultat  définitif  de  l’o- 
pération sera  acquis.  Mais  nous  avons  cru 
devoir  attirer  l’attention  de  nos  lecteurs 
sur  une  opération  qui  est  en  quelque 
sorte  le  complément  naturel  et  presque 
indispensable  de  la  résection,  quoique  ce 
complément,  employé  déjà  par  quelques 
auteurs,  ne  se  trouve  cependant  point 
mentionné  dans  les  ouvrages  les  plus  ré- 
cents et  les  plus  estimés , par  exemple 
dans  les  traités  de  MM.  Vidal  et  Nélaton, 
et  dans  le  Compendium  de  chirurgie  de 
MM.  Denonvillier  et  Gosselin.  » ( Gazette 
des  hôpitaux , mai  1 850  ). 

Ce  journal  a fait  savoir  plus  tard  à ses 
lecteurs  que  l’opération,  quoique  faite  avec 
le  plus  grand  soin  , avait  échoué. 

ARTICLE  IV. 

Des  ankylosés  consécutives  aux  fractures. 

Un  accident  consécutif  non  moins  grave 
que  le  précédent , et  tout  différent , est 
constitué  par  la  roideur  ou  la  soudure  com- 
plète des  articulations  qui  avoisinent  les 
fractures.  M.  Malgaigne  s’exprime  ainsi 
qu’il  suit  sur  les  causes  et  le  mécanisme 
de  cet  accident  : 

« Cette  question , à peine  touchée  en 
passant  par  les  écrivains  du  dernier  siècle, 
n’est  peut-être  pas  encore  tout  à fait  réso- 
lue aujourd  hui.  J.-L.  Petit  admettait  , 
pour  les  fractures  articulaires  ou  voisines 
désarticulations,  que  l’ankylose  provenait 
de  l’épanchement  du  cal  à l’intérieur  ou  à 
l’extérieur  de  la  jointure,  et  pour  les  autres 
il  accusait  l’épaississement  de  la  syno- 
vie, suite  de  l’immobilité.  A cet  épaississe- 
ment, Duverney  ajoutait  la  roideur,  ou  en 
d’autres  termes  la  rétraction  des  ligaments 
et  des  muscles.  Boyer  distinguait  d’abord 
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l’ankylose  produite  par  l’immobilité,  et 
due  à la  fois  à la  moindre  sécrétion  de  la 
synovie  , à la  roideur  des  ligaments  et  des 
muscles  , et  enfin  à l'engorgement  des  par- 
ties molles  et  ambiantes  ; un  certain  degré 
d’inflammation  , s’ajoutant  à l’immobilité, 
amène  , selon  le  même  auteur,  des  adhé- 
rences entre  les  surfaces  articulaires  , sem- 
blables aux  adhérences  des  séreuses  ; et  il 
avait  constaté  par  la  dissection  que  l’épais- 
sissement de  la  synovie  et  l’épanchement 
intra -articulaire  du  cal  n’étaient  qu’une 
pure  hypothèse.  Ces  idées,  qui  remontent 
à J.  Hunter,  étaient  à peu  près  générale- 
mentadmises,  lorsqu’un  élève  de  l’école  de 
Lyon,  M.  Teissier,  a cherché  à les  rectifier, 
et  a voulu  montrer  que  l’immobilité  seule 
et  sans  inflammation  peut  occasionner: 

» 1°  La  simple  roideur  des  articulations 
purement  musculaire; 

» 2°  L’épanchement  de  sang  ou  de  sé- 
rosité dans  la  cavité  articulaire; 

» 3°  L’injection  des  synoviales  et  la  for- 
mation des  fausses  membranes; 

» 4°  L’altération  des  cartilages  sans 
adhérence  des  surfaces  articulaires  ; 

» 5°  Et  enfin  l’ankylose  fibro-celluleuse.» 

Cette  doctrine  est  appuyée  sur  cinq  ob- 
servations qu’il  importe  d’examiner. 

La  première  a trait  à un  homme  de 
soixante  ans,  affecté  d’une  fracture  oblique 
de  la  partie  moyenne  du  fémur,  et  mort 
au  bout  de  trois  mois,  après  avoir  été  sou- 
mis tout  ce  temps  à l’extension  permanente 
par  l’appareil  de  Boyer.  Il  n’avait  pas 
éprouvé  de  douleurs  dans  les  jointures. 
Toutefois,  à l’autopsie,  on  trouva,  dans  le 
genou  du  côté  malade , une  grande  quan- 
tité de  sang  épanché;  diverses  ulcéra- 
tions des  cartilages  ayant  détruit,  ici  seu- 
lement , la  moitié  de  leur  épaisseur  tout 
entière,  avec  injection  alentour,  les  car- 
tilages malades  se  détachaient  avec  facilité 
des  os,  qui  n’étaient  nullement  altérés. 
L’articulation  tibio-tarsienne  offrait  aussi 
un  épanchement  de  sang  , une  teinte  jau- 
nâtre des  cartilages  qui  avaient  perdu  leur 
poli,  et  une  injection  avec  tuméfaction  de 
la  synoviale. 

» Sur  une  femme  de  soixante-dix  ans, 
morte  au  soixante-huitième  jour  d’une 
fracture  du  col  fémoral  traitée  par  l’attelle 
de  Desault,  on  trouva  également  un  épan- 
chement de  sang  dans  le  genou  , les  car- 
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tilages  dépolis,  jaunis,  injectés , érodés 
en  divers  points  ; la  synoviale  comme  infil- 
trée de  saffg;  les  ligaments  latéraux  en- 
gorgés et  perdus  au  milieu  d’un  tissu 
cellulaire  infiltré  et  devenu  compacte.  Le 
troisième  fait,  analogue  aux  deux  autres, 
a pour  sujet  également  une  fracture  du 
coi  du  fémur  traitée  par  l’extension  et 
disséquée  cinq  mois  après  l’accident. 

» Voilà  donc  les  altérations  déjà  fort 
avancées , et  qui  se  sont  développées  du 
deuxième  au  cinquième  mois  de  la  fracture. 
Les  deux  autres  observations  vont  nous 
montrer  l’influence  de  l’immobilité  pro- 
longée du  quinzième  au  vingt-deuxième 
mois. 

» Un  homme  de  trente-six  ans  fut 
atteint,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe 
gauche  , d’une  fracture  comminutive  qui 
se  compliqua  de  suppuration  , de  nécrose, 
de  fistule.  Au  bout  de  cinq  mois  seulement 
on  essaya  de  le  faire  marcher,  mais  la 
jambe  se  gonfla  , les  fistules  se  rouvrirent , 
et  enfin  on  fut  obligé  de  l’amputer  quinze 
mois  après  la  fracture.  L’autopsie  fit  voir 
l’astragale  et  le  tibia  soudés  dans  toute 
l’étendue  de  leurs  surfaces  articulaires 
par  un  tissu  blanc , fibreux  , permettant 
toutefois  encore  de  très  faibles  mouve- 
ments ; même  état  de  l’articulation  astra- 
galo-calcanéenne  ; et  dans  ces  deux  join- 
tures les  cartilages  étaient  amincis  et 
même  en  quelques  points  complètement 
disparus. 

» Le  dernier  fait  est  beaucoup  plus  re- 
marquable. Un  jeune  homme  de  vingt-sept 
ans,  atteint  d’une  fracture  oblique  de  la 
partie  moyenne  du  fémur,  fut  traité,  du- 
rant vingt-deux  mois , par  l’extension  per- 
manente, sans  qu’il  apparût  aucun  indice 
de  cal,  et  condamnépar  suite  à subir  l’am- 
putation. Le  genou  était  engorgé  et  roide  , 
incapable  d’aucun  mouvement  de  flexion. 
On  trouva  les  cartilages  des  condvles 
internes  du  tibia  et  du  fémur  érodés  dans 
l’étendue  d’une  pièce  d’un  franc,  avec  in- 
; terposition  d’une  fausse  membrane  mince 
qui  se  prolongeait  encore  au  loin  sur  le 
reste  du  cartilage.  Les  condyles  externes 
étaient  réunis  par  une  pseudo-membrane 
très  adhérente  ; bien  plus,  au  point  de  la 
plus  grande  convexité  du  condyle  fémo- 
ral , dans  l’étendue  de  8 à 4 0 millimètres, 
I les  cartilages  des  deux  os  étaient  unis 
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d’une  manière  immédiate,  confondus  sans 
qu’on  pût  apercevoir  la  moindre  trace  de 
démarcation  entre  eux,  et  sans  usure;  le 
cartilage  unique  qui  en  résultait  ayant  une 
épaisseur  double  de  celle  des  cartilages 
isolés.  Il  y avait  une  fusion  analogue  entre 
la  rotule  et  la  poulie  du  fémur.  Dans  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne  , du  sang  épan- 
ché , de  fausses  membranes  très  épaisses 
et  très  adhérentes  ; amincissement  et  éro- 
sion des  cartilages.  De  même  aussi  dans 
l’articulation  métatarso  - cuboïdienne  et 
dans  les  articulations  phalangiennes.  Les 
os , bien  que  ramollis  et  infiltrés  de  sang 
dans  leurs  parties  spongieuses,  ne  présen- 
taient pas,  dit  l’auteur,  l’aspect  des  os 
enflammés. 

» Ces  faits  sont  assurément  très  remar- 
quables; et,  de  quelque  façon  qu’on  les 
interprète , il  en  ressortira  des  corollaires 
importants  pour  la  pratique  ; mais  puisque 
en  ce  moment  nous  avons  seulement  à dis- 
cuter la  théorie,  prouvent-ils  bien  que 
l’immobilité  seule  suffit  à produire  ces 
tristes  résultats?  Je  répondrai,  non,  sans 
hésiter.  J’ai  rapporté  ( Traité  d'anatomie 
chirurgicale , Paris,  4 838,  t.  I , pag.  164) 
les  observations  de  MM.  Cruveilhier  et 
Kuhnholtz,  dans  lesquelles  l’immobilité  ab- 
solue de  la  mâchoire  inférieure  n’avait  pu, 
au  bout  de  6 0 et  de  8 3 ans , déterminer  la  sou- 
dure de  l’articulation  temporo -maxillaire, 
M.  Teissier  rappelle  ces  deux  faits;  il 
ajoute,  avec  juste  raison,  que  les  anky- 
losés fibreuses  sont  beaucoup  plus  rares  à 
la  suite  des  fractures  du  membre  supérieur 
que  du  membre  inférieur.  Mais  alors  l’ex- 
plication lui  manque  ; il  la  cherche  dans 
l’âge  , la  constitution  , le  séjour  au  lit,  etc. , 
sans  se  souvenir  que  sur  ses  propres  ma- 
lades l’articulation  coxo-fémorale  était 
exempte  des  désordres  des  autres  join- 
tures. Ailleurs,  cependant  il  est  frappé  de 
cette  circonstance , et  il  l’explique  par  la 
difficulté  de  fixer  cette  articulation  en  re- 
pos. Mais  j’ai  fait  récemment  l’autopsie 
d’un  sujet  mort  plus  de  dix  mois  après 
l’invasion  d’une  psoïtis  qui  avait  absolu- 
ment immobilisé  la  cuisse  dans  la  flexion; 
il  n’y  avait  pas  la  moindre  trace  d’altéra- 
tion dans  la  jointure. 

» Ce  seul  mot , la  flexion  , me  paraît 
donner  la  clef  du  problème.  Les  articula- 
tions du  membre  supérieur  sont  moins 


sujettes  à s’ankyloser,  parce  qu’on  les 
laisse  plus  volontiers  dans  la  flexion.  Eten- 
dez les  articulations  du  poignet  ou  des 
phalanges , vous  aurez  des  roideurs  arti- 
culaires formidables.  Tous  les  sujets  dont 
nous  parle  M.  Teissier  avaient  eu  le  genou 
forcément  étendu  ; et  nous  savons  assez 
que  l’extension  complète  et  prolongée  est 
une  position  qui  fatigue,  qui  tend  à la  fois 
les  ligaments  et  les  muscles , qui  soumet 
les  cartilages  articulaires  à une  pression 
plus  forte  que  toute  autre  position.  Accu- 
serons - nous  uniquement  cette  pression 
continue?  Elle  suffirait  à rendre  compte 
de  l’érosion  des  ligaments  ; mais , pour  la 
formation  des  fausses  membranes,  il  faut, 
à mon  sens , un  travail  d’inflammation 
adhésive.  Mais , dit  M.  Teissier,  les  ma- 
lades n’avaient  jamais  accusé  de  douleurs 
dans  les  articles.  La  douleur  n’est  pas 
assurément  l’accompagnement  indispen- 
sable de  cette  sorte  d’inflammation  ; et , 
en  dehors  même  de  l’article,  n’est-elle  pas 
attestée  par  ces  engorgements  durs  et 
compactes  du  tissu  cellulaire,  des  gaines 
synoviales,  etc.?  M.  Teissier  n’a-t-il  pas 
j vu  deux  fois  une  hydarthrose  du  genou  se 
; produire  sans  douleurs  à la  suite  de  frac- 
tures simples  , soit  de  la  cuisse , soit  de  la 
jambe,  traitées  aussi  par  l’extension?  et 
rejettera-t-on  ici  l’influence  de  l’inflam- 
mation ? 

» D’ailleurs,  il  est  certains  cas  dans  les- 
quels l’inflammation  est  hors  de  doute  et 
manifeste  pour  tout  le  monde.  Agit-elle 
cependant  autrement  qu’en  déterminant 
des  épanchements  de  sérosité  quelquefois 
sanguinolente , des  injections , des  des- 
tructions de  cartilages , des  formations  de 
fausses  membranes,  et , enfin,  à l’extérieur 
des  engorgements  des  tissus  ambiants?  La 
douleur  serait  donc  le  signe  unique  qui  dis- 
tinguerait un  état  de  l’autre;  mais  j’ai  trouvé 
deux  fois  de  fausses  membranes  épaisses  et 
rouges  dans  l’articulation  de  la  hanche , à 
la  suite  de  fractures  intra-capsulaires  ; et 
comme  on  ne  saurait  s'en  prendre  alors  à 
l’immobilité , l’inflammation  est  le  dernier 
! mot  de  la  théorie  ; or,  dans  ces  deux  cas, 
j les  malades  n'avaient  pas  plus  accusé  de 
I douleurs  que  dans  d’autres  où  je  trouvais 
| l’articulation  complètement  saine, 
j » J’estime  donc  que  l’inflammation  adhé- 
■ sive  joue  dans  la  production  des  ankylosés 
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fibreuses  un  plus  grand  rôle  que  M.  Teis- 
sier  ne  le  pense  : mais  cette  question , au 
point  de  vue  pratique,  n’a  guère  qu’une 
importance  secondaire.  La  conclusion  vrai- 
ment importante  à laquelle  nous  a conduit 
cette  discussion , c’est  que  l’immobilité 
continue  n’entraîne  Tankylose  que  quand 
elle  est  jointe  à l’extension  du  membre. 

>)  Mais  en  dehors  de  cette  terminaison 
désastreuse,  trop  souvent,  comme  il  a été 
dit,  il  reste  dans  les  jointures  voisines  de 
la  fracture  une  roideur  dont  la  cause  veut 
être  cherchée.  M.  Teissier  la  regarde 
comme  purement  musculaire,  ce  qui  n’est 
pas  véritablement  admissible.  Lorsqu'on 
essaye  de  faire  mouvoir  ces  articulations  , 
ce  ne  sont  pas  les  muscles  qui  font  le  prin- 
cipal obstacle,  ce  sont  les  ligaments  : si 
l’on  force  un  peu  le  mouvement , les  dou- 
leurs se  font  sentir  dans  les  ligaments 
mêmes,  la  tuméfaction  se  développe  autour 
de  la  jointure  ; on  produit  des  phénomènes 
absolument  semblables  à ceux  de  l’entorse, 
et  qui  accusent  une  origine  semblable , 
savoir  le  tiraillement  des  ligaments.  Com- 
ment se  fait-il  cependant  que  les  liga- 
ments soient  tiraillés  par  des  mouvements 
qui  ne  dépassent  pas,  qui  n’atteignent  pas 
même  l’étendue  normale?  Quel  sens  faut-il 
attacher  aux  mots  de  roideur  et  de  rétrac- 
tion employés  par  les  chirurgiens? 

» Il  est  très  vrai  que  les  ligaments, 
par  le  seul  effet  d’un  repos  prolongé , 
tendent  à se  raccourcir,  et  se  raccourcis- 
sent à un  degré  très  notable.  J’ai  disséqué 
des  doigts  depuis  longtemps  fléchis  et 
roidis  dans  cette  position , et  plus  d’une 
fois  j’ai  trouvé  les  cartilages  sains,  la 
synoviale  saine,  les  muscles  libres;  les 
seuls  ligaments  empêchaient  l’extension  ; 
et  si  l’on  cherchait  a l’obtenir  par  une  force 
suffisante , on  voyait  se  tendre  jusqu’à  se 
rompre  les  fibres  des  ligaments  latéraux  les 
plus  voisines  du  sens  de  la  flexion . Les  ten- 
dons eux-mêmes  se  raccourcissent;  et,  par 
exemple,  le  ligament  rotulien  , qui  n’est, 
à vrai  dire,  que  la  continuation  du  tendon 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe , se 
raccourcit  quelquefois  de  moitié  de  sa 
longueur  primitive,  entraînant  le  frag- 
ment inférieur  de  la  rotule  et  le  renver- 
sant de  la  façon  la  plus  étrange. 

» Toutes  les  positions  du  membre  expo- 
sent plus  ou  moins  à la  rétraction  des  liga- 
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ments.  Dans  L extension  forcée,  ce  sont 
les  ligaments  du  côté  de  l’extension  qui  se 
trouvent  relâchés  et  qui  se  raccourcissent 
davantage  ; ainsi  le  genou,  longtemps  tenu 
dans  l’extension , ne  rattrape  presque  ja- 
mais ses  mouvements  de  flexion  dans  toute 
leur  étendue.  La  flexion  forcée  raccourcit 
les  ligaments  dans  un  autre  sens;  et,  par 
exemple,  le  bras  longtemps  tenu  collé  au 
tronc  perd  quelque  chose  du  mouvement 
d’élévation  qui  le  rapproche  de  la  tête, 
La  flexion  moyenne  raccourcit  les  liga- 
ments latéraux , et  compromet  à la  fois 
les  mouvements  d’extension  et  de  flexion 
extrêmes , ce  qui  se  voit  particulièrement 
à l’articulation  du  coude  ; et  le  chirurgien, 
environné  d’écueils  , semble  n’éviter  l’un 
que  pour  se  heurter  à l’autre.  Qu’on  se 
souvienne  donc  de  cette  notion  si  impor- 
tante pour  mener  à bien  le  traitement  des 
fractures  : que  la  position,  quelle  qu’elle 
soit , ne  produit  ces  effets  fâcheux  que 
lorsqu’on  y joint  le  repos  trop  longtemps 
prolongé , et  qu’on  ne  maintienne  pas  le 
membre  dans  une  dangereuse  immobilité, 
passé  le  temps  strictement  nécessaire. 

» Je  n’insisterai  pas  sur  la  rétraction 
des  muscles  eux-mêmes  ; ceci  se  rappor- 
terait autant  à l’histoire  des  affections 
organiques  des  articulations  qu’à  celle  des 
fractures.  J’ajouterai  seulement  que  les 
contractures  musculaires  sont  presque 
toujours  accompagnées  d’un  certain  degré 
de  paralysie  dans  les  muscles  qui  en  sont 
frappés  et  dans  les  muscles  antagonistes; 
et  c’est  ainsi  que  s’explique  en  grande 
partie  la  faiblesse  des  membres , lorsque 
le  travail  de  consolidation  a duré  un  peu 
longtemps.  » (Maigaigne,  Traité  des  frac- 
tures, Paris,  1847,  t.  I,  p.  4 31.) 

Quant  au  traitement  qui  convient  aux 
accidents  qui  précèdent,  il  est  le  même 
que  celui  des  ankylosés,  en  général,  et  ne 
peut  être  étudié  incidemment  ici. 

CHAPITRE  III. 

DES  FRACTURES  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

Fractures  des  os  du  nez . 

On  comprend  ordinairement  sous  ce 
titre  les  fractures  des  os  propres  du  nez  et 
celles  des  apophyses  montantes  des  os 
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maxillaires  supérieurs.  Elles  sont  toujours  J 
le  résultat  d’une  cause  directe  , qui  agit  j 
ici  avec  d’autant  plus  de  puissance  que  le 
squelette  du  nez  est  recouvert  par  une 
couche  peu  épaisse  de  parties  molles.  Tan- 
tôt elles  consistent  en  une  simple  solution 
de  continuité  qui  peut  présenter  une  direc- 
tion variable;  tantôt  les  os  sont  brisés  en 
plusieurs  éclats.  Dans  le  premier  cas  , les 
fragments  conservent  ordinairement  leurs 
rapports  normaux  ; dans  le  second,  ils  sont 
assez  fréquemment  déplacés,  enfoncés  vers 
les  fosses  nasales.  Les  téguments  qui  les 
recouvrent  sont  presque  toujours  contus  , 
ecchymosés  ; un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  ne  tarde  point  à se  montrer. 
Quelquefois  la  peau  est  déchirée,  ainsi 
que  la  membrane  qui  tapisse  l’intérieur 
des  cavités  nasales  , ce  qui  donne  lieu  à 
un  écoulement  de  sang  abondant.  Il  n’est 
pas  rare,  dans  ces  fractures,  de  rencontrer 
au  niveau  de  la  solution  de  continuité  une 
tumeur  emphysémateuse;  quelquefois  cet 
emphysème  se  développe  subitement,  ainsi 
que  l’a  vu  M.  Nélalon  pendant  un  effort 
que  le  malade  avait  fait  pour  se  moucher. 
Les  auteurs  font  mention  d’accidents  cé- 
rébraux souvent  graves , et  quelquefois 
même  mortels , qui  auraient  été  observés 
dans  ces  fractures.  Ces  accidents  doivent 
être  attribués  à l’action  de  la  cause  vulné- 
rante  qui  a agi  en  même  temps  sur  le  nez 
et  sur  la  région  frontale,  et  non,  comme  on 
Ta  soutenu , à une  transmission  du  mou- 
vement par  la  lame  verticale  de  l’éthmoïde 
à sa  lame  criblée. 

Ordinairement  il  est  facile  de  reconnaître 
cette  lésion.  La  mobilité  des  fragments , 
la  crépitation  que  Ton  perçoit  lorsque, 
saisissant  le  nez  entre  deux  doigts,  on  lui 
imprime  quelques  mouvements  de  latéra- 
lité , suffisent  pour  lever  tous  les  doutes  ; 
exceptons  cependant  le  cas  où  il  existe  un 
gonflement  considérable  des  parties  molles 
qui  empêche  d’explorer  la  partie. 

Dans  les  fractures  simples  des  os  du  nez 
sans  déplacement  des  fragments , on  se 
borne  à appliquer,  pendant  quelques  jours 
sur  la  partie  malade,  des  compresses  trem- 
pées dans  une  liqueur  résolutive;  mais 
lorsqu’il  y a enfoncement  des  fragments , 
on  doit  tenter  de  les  relever  à l’aide  d’une 
sonde  de  femme  ou  d’une  pince  à panse- 
ment que  l’on  introduit  dans  une  des  na- 


J rines,  ret  que  Ton  ramène  d’arrière  en 
| avant,  en  les  faisant  agir  comme  un  levier, 
tandis  qu’avec  les  doigts,  placés  à l’exté- 
rieur, on  exerce  une  sorte  de  coaptation. 
Ces  fragments,  ainsi  relevés,  ont  peu  de 
tendance  à se  déplacer  de  nouveau  : aussi 
est-il  généralement  inutile  de  chercher  à 
les  maintenir  à l’aide  de  bourdonnets  , de 
mèches  , de  canules  de  gomme  élastique  , 
placés  dans  les  fosses  nasales  de  manière 
à empêcher  la  voûte  du  nez  de  s’affaisser 
de  nouveau.  Ces  moyens,  toujours  gênants, 
ne  doivent  être  employés  que  lorsque  les 
fragments  se  déplacent  facilement  après 
avoir  été  réduits.  Lorsqu’une  inflammation 
très  vive,  accompagnée  d’une  tuméfaction 
considérable  , s’est  déjà  déclarée  , on  doit 
la  combattre  par  un  traitement  convenable 
avant  de  procéder  à la  réduction.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas  trop  la  différer,  car  cette 
réduction  pourrait  devenir  impossible, 
ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  un  cas  cité 
par  Boyer,  et  laisser  une  difformité  très 
choquante,  ou,  comme  on  en  cite  quelques 
exemples,  un  epiphora  incurable,  suite  de 
la  compression  du  canal  nasal.  L’hémor- 
rhagie peut  être  tellement  considérable, 
qu’elle  nécessite  l’emploi  du  tamponne- 
ment. Quant  à l’emphysème , il  se  dissipe 
ici,  comme  partout  ailleurs  , et  plus  faci- 
lement encore  peut-être;  on  pourrait  d’ail- 
leurs , si  la  tumeur  qu’il  forme  était  très 
volumineuse,  donner  issue  à l’air  épanché 
à l’aide  d’une  petite  ponction. 

ARTICLE  II. 

Fractures  de  Vos  maxillaire  supérieur , 

Comme  la  précédente , cette  fracture 
résulte  presque  toujours  d’une  cause  di- 
recte; cependant  M.  Richerand  et  M.  J.  Clo- 
quet  ont  observé  des  exemples  où  elle  a eu 
lieu  par  contre-coup  ; dans  l’un  de  ces 
cas , le  sommet  de  la  tête  et  la  base  de  la 
mâchoire  inférieure  s’étaient  trouvés  pressés 
entre  deux  forces  opposées  considérables; 
dans  le  second , un  coup  violent  avait  été 
porté  de  bas  en  haut  sur  le  menton. 

Le  siège  de  la  fracture  varie  : on  l’a 
observée  le  plus  souvent  sur  le  bord  alvéo- 
laire et  à la  voûte  palatine  ; mais  on  l’a  vue 
aussi  dans  tous  les  autres  points  ; elle 
s'accompagne  le  plus  souvent  d’une  con- 
tusion violente,  et  de  nombreuses  esquilles 
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ou  des  pertes  de  substance  considérables 
sont  habituellement  la  suite  des  fractures 
produites  par  les  projectiles  des  armes 
à feu. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  n’offre 
aucune  difficulté.  Son  pronostic , généra- 
lement peu  grave , peut  le  devenir  beau- 
coup par  suite  des  désordres  qui  l’accom- 
pagnent assez  souvent;  c’est  donc  d’après 
ces  complications  qu’on  devra  juger  des 
suites  de  la  maladie,  soit  sous  le  rapport 
du  danger,  soit  sous  le  rapport  de  la  diffor- 
mité qui  pourra  en  résulter. 

Le  traitement  est  fort  simple.  La  ré- 
duction, quand  elle  est  nécessaire,  s’opère 
ordinairement  sans  difficulté  avec  les  ex- 
trémités des  doigts  introduits  dans  la  bou- 
che ; ou  bien  à l’aide  d’une  sonde  intro- 
duite dans  les  narines;  ou,  enfin,  en 
employant  ces  deux  moyens  à la  fois.  La 
contention  s’opère  naturellement  en  ayant 
soin  de  tenir  les  deux  mâchoires  rappro- 
chées l’une  de  l’autre  à l’aide  d’une  men- 
tonnière; quand  une  partie  de  l’arcade 
alvéolaire  est  presque  détachée,  on  peut , 
en  passant  un  fil  autour  de  la  dent  ou  des 
dents  qui  lui  sont  adhérentes  et  des  dents 
voisines,  fixer  d’une  manière  efficace  la 
portion  fracturée. 

Le  malade  devra  être  nourri  avec  des 
aliments  liquides , afin  de  n’être  point 
obligé  d'ouvrir  la  bouche,  et  il  devra 
s’abstenir  de  parler.  Pour  éviter  cette 
dernière  nécessité , Graëfe  a inventé  une 
machine  qui  permettait  au  malade  de  faire 
des  mouvements  de  la  mâchoire;  mais, 
outre  que  ces  mouvements  sont  toujours 
assez  douloureux,  la  machine  elle-même 
est  assez  incommode  et  assez  irritante 
quelquefois,  pour  ne  devoir  point  être  pré- 
férée au  simple  repos.  Du  reste,  il  est 
assez  important  de  ne  pas  négliger  toutes 
les  précautions  possibles  pour  assurer  la 
contention  ; car,  dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas,  on  a à craindre  une  consolida- 
tion vicieuse  , et , par  conséquent , une 
difformité , et  quelquefois  aussi  divers 

accidents  du  côté  des  voies  lacrvmales. 

*> 

ARTICLE  III,. 

Fractures  de  l'os  maxillaire  inférieur. 

Les  fractures  du  maxillaire  inférieur 
sont  plus  fréquentes,  quoique  assez  rares 
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encore,  et  beaucoup  plus  importantes, 
comme  fractures,  que  les  précédentes. 

Les  causes  ordinaires  de  ces  fractures 
sont  des  violences  extérieures  qui  rompent 
l’os , soit  dans  le  point  de  leur  application 
en  tendant  à redresser  la  courbe  parabo- 
lique qui  représente  la  mâchoire,  soit  dans 
un  point  plus  ou  moins  éloigné,  en  exagé- 
rant sa  courbure.  On  a plusieurs  fois 
observé  des  fractures  par  contre-coup  au 
col  du  condyle,  à la  suite  d’une  chute 
sur  le  menton.  A ces  causes  ordinaires  des 
fractures,  ajoutons  l’explosion  dans  la 
bouche  d’une  arme  à feu  , même  sans  que 
la  balle  ait  touché  l’os  maxillaire , par  la 
seule  expansion  des  gaz  dans  la  cavité 
buccale  (Dupuytren). 

Variétés. — La  solution  de  continuité 
peut  être  située  au  niveau  de  la  symphyse, 
ce  qui  est  rare  , sur  les  parties  latérales 
du  corps  de  l’os,  sur  ses  branches,  au 
col  du  condyle , à la  base  de  l’apophyse 
coronoïde  ; elle  peut  être  unique  ou  mul- 
tiple : on  a vu  plusieurs  fois  la  partie 
moyenne  du  corps  de  l’os  détachée  par 
une  double  fracture.  M.  Houzelot  parle  , 
dans  sa  thèse , d’un  blessé  qui  présentait 
une  fracture  verticale  à la  symphyse  du 
menton , une  fracture  des  deux  condyles 
maxillaires  et  des  deux  apophyses  coro- 
noïdes.  ( Thèse  inaugurale,  Paris,  1827, 
n°  1 27.) 

La  division  de  l’os  peut  affecter  toutes 
les  directions  ; on  a remarqué  qu’elle  est 
souvent  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant 
en  arrière;  une  portion  du  bord  alvéolaire 
supportant  plusieurs  dents  est  quelquefois 
séparée  du  reste  de  l’os  sans  que  sa  base 
soit  fracturée. 

Le  déplacement  est  ordinairement  nul 
dans  les  fractures  verticales  situées  exac- 
tement sur  la  ligne  médiane;  dans  celles 
qui  occupent  les  parties  latérales  du  corps, 
les  fragments  restent  souvent  en  contact 
sans  se  déplacer  ; d’autres  fois  cependant, 
et  c’est  là  pour  ainsi  dire  le  déplacement 
ordinaire  de  ces  fractures , le  fragment 
postérieur  restant  élevé  par  les  muscles 
masséter,  ptérygoïdien  interne  et  temporal, 
l’antérieur  est  abaissé  par  les  muscles 
sus-hyoïdiens  : ce  mouvement  est  surtout 
très  prononcé  lorsqu’il  existe  une  fracture 
de  chaque  côté  de  la  symphyse;  le  frag- 
ment mentonnier  est  alors  entraîné  en 
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arrière  et  en  bas,  déplacement  que  favorise 
encore  l’obliquité  dans  le  même  sens  du 
plan  de  la  fracture.  Dans  les  fractures  des 
branches  , il  n’y  a point  de  déplacement 
notable,  les  deux  fragments  étant  retenus 
par  les  insertions  des  muscles  masséter  et 
ptérygoïdien  interne.  Dans  celle  du  col  du 
condyle,  cette  partie  de  l’os  est  dirigée  en 
avant  et  en  dedans  par  l’action  du  ptéry- 
goïdien externe.  Si  l’apophvse  coronoïde 
est  fracturée , elle  est  entraînée  en  haut 
par  le  muscle  temporal. 

Comme  toutes  les  fractures  , celle-ci 
peut  être  simple  ou  compliquée  de  contu- 
sion, de  plaie,  d’esquilles  , etc.  Notons  en 
passant  que  le  foyer  de  ces  fractures  doit 
souvent  communiquer  avec  l’intérieur  de 
la  bouche,  et  par  son  intermédiaire  avec 
l’air  extérieur  ; car  il  suffit  pour  cela  que 
la  couche  peu  épaisse  du  tissu  gingival 
qui  couvre  le  bord  alvéolaire  soit  déchirée, 
que  la  solution  de  continuité  tombe  dans 
d’intervalle  de  deux  dents,  où  ce  tissu 
n’existe  pas  , ou  bien  encore  dans  un 
alvéole  dont  la  dent  aurait  été  arrachée 
par  la  violence  extérieure  qui  a rompu 
l’os.  C’est,  probablement  à cette  circon- 
stance qu’il  faut  attribuer  ce  fait  qui  a 
paru  à M.  Nélaton  ressortir  de  l’examen 
d’un  grand  nombre  d'observations,  à sa- 
voir, que  les  exfoliations,  les  esquilles 
secondaires  sont  plus  fréquentes  dans  la 
fracture  qui  nous  occupe  que  dans  les 
autres  fractures  simples.  Dans  les  frac- 
tures qui  sont  produites  par  l’explosion 
d’une  arme  à feu  dans  la  bouche,  on  trouve 
constamment  des  déchirures  nombreuses 
qui  partent  comme  autant  de  rayons  du 
bord  libre  des  lèvres , et  qui  s’étendent  à 
la  profondeur  de  1 centimètre  environ. 

Symptômes.  — La  déformation , la 
mobilité  contre  nature,  la  crépitation, 
signes  ordinaires  des  fractures  dont  on 
constate  facilement  l’existence  à cause  de 
la  position  particulière  de  l’os,  qui,  plus 
que  tout  autre,  est  accessible  à nos  moyens 
d’exploration , ne  peuvent  laisser  le  dia- 
gnostic incertain  lorsqu’il  s’agit  d’une 
fracture  du  corps  de  l’os  maxillaire  infé- 
rieur. On  pourrait  peut-être  rencontrer 
quelques  difficultés  , si  la  branche  mon- 
tante rompue  entre  les  insertions  des  mus- 
cles masséter  et  ptérygoïdien  n’avait  subi 
aucun  déplacement;  cependant  on  pourra 


le  plus  souvent  alors  produire  la  crépita- 
tion en  saisissant  l’angle  de  la  mâchoire 
et  en  lui  imprimant  quelques  mouvements 
de  latéralité.  Dans  les  fractures  du  con- 
dyle, il  existe,  dit-on,  une  dépression  au- 
devant  de  l’orifice  du  conduit  auditif  ex- 
terne. Les  mouvements  d’abaissement  et 
d’élévation  imprimés  à la  mâchoire  ne 
sont  point  communiqués  au  condyle 
comme  dans  l’état  normal  ; et  pendant 
que  l’on  exécute  ces  mouvements  , il  se 
produit  souvent  une  crépitation  perçue  par 
les  doigts  du  chirurgien,  et  surtout  par 
l’oreille  du  malade. 

Le  doigt  porté  dans  l’intérieur  de  la 
bouche  reconnaît  facilement , à cause  du 
peu  d’épaisseur  des  parties  molles , une 
fracture  qui  siège  sur  l’apophyse  coro- 
noïde. 

Enfin,  si  une  portion  du  bord  alvéolaire 
était  détachée,  il  serait  facile  de  recon- 
naître cette  disposition  en  imprimant  au 
fragment  quelques  mouvements , après 
l’avoir  saisi  à l’aide  de  deux  doigts  intro* 
doits  dans  la  bouche. 

Pronostic.  — Une  fracture  simple  pré- 
sente ordinairement  peu  de  gravité  : la 
consolidation  s’obtient  en  général  dans 
l’espace  de  trente-cinq  à quarante  jours  ; 
si  elle  est  compliquée  de  plaie,  il  s’établit 
souvent  une  suppuration  qui  se  fait  jour 
dans  la  bouche  et  qui  s’écoule  au  dehors  , 
mêlée  avec  la  salive;  la  consolidation  est 
alors  plus  longtemps  à se  faire.  Dans  cer- 
tains cas  , l’indocilité  des  malades  s’étant 
opposée  à l’application  régulière  d’un  ap- 
pareil, il  en  est  résulté  une  fausse  articu- 
lation entre  les  fragments;  mais  l’expé- 
rience a appris  que  ce  défaut  de  consolida- 
tion n’apporte  que  très  peu  de  gêne  dans  les 
fonctions  de  la  mâchoire.  Quant  aux  acci- 
dents consécutifs  dont  parlent  les  auteurs, 
tels  queles  mouvements  convulsifs,  la  para- 
lysie partielle  de  la  face,  accidents  attribués 
à la  déchirure  du  nerf  dentaire,  il  faut  qu’ils 
soient  bien  rares,  puisque  Boyer,  dans  sa 
longue  pratique,  n’a  observé  qu’une  seule 
fois  , sur  un  élève  en  chirurgie  qui  avait 
eu  ia  mâchoire  fracturée  en  deux  endroits, 
une  paralysie  des  muscles  triangulaires 
et  carrés,  et  dans  la  suite  une  légère  dis- 
torsion de  la  face. 

Traitement.  — Dans  les  fractures  du 
corps  de  l’os  maxillaire,  lorsqu’il  n’existe 
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aucun  déplacement,  il  suffit  de  maintenir 
la  mâchoire  inférieure  immobile  et  rappro- 
chée de  la  supérieure.  S’il  existe  un  dé- 
placement , il  faut  réduire  : ce  que  l’on 
opère  avec  facilité  en  saisissant  les  deux 
fragments  et  en  les  poussant  en  sens  in- 
verse du  déplacement.  Après  avoir  réduit, 
on  applique  le  bandage  connu  sous  le  nom 
de  fronde  ou  mentonnière,  que  l’on  fait 
avec  une  compresse  longue,  dont  le  milieu 
répond  au  menton,  tandis  que  ses  extré- 
mités, fendues  en  deux  lanières,  sont  fixées 
au  sommet  de  la  tête  et  au-dessous  de 
l’occipital.  Dans  ce  cas  comme  dans  le  pré- 
cédent, l’arcade  dentaire  supérieure  sert 
d’attelle  à la  mâchoire  inférieure  brisée, 
et  c’est  de  l’application  exacte  de  ses  par- 
ties l’une  contre  l’autre  que  dépend  la 
coaptation  régulière.  Pour  obvier  au.  re- 
lâchement des  bandes  ordinaires.  M.  Bé- 
gin conseille  de  leur  substituer  des  bandes 
faites  avec  de  l’emplâtre  agglutinatif.  Si, 
malgré  ce  bandage,  le  déplacement  se  re- 
produisait, on  appliquerait,  comme  le  fai- 
sait Boyer,  entre  les  deux  arcades  den- 
taires, un  morceau  de  liège  taillé  en  forme 
de  gouttière  pour  recevoir  les  dents  de  la 
mâchoire  inférieure,  et,  à l’aide  de  la  fronde 
ou  du  chevêtre  simple,  le  tout  serait  rendu 
immobile. 

Enfin  quelquefois , et  cela  s’observe 
principalement  lorsqu’il  existe  une  double 
fracture , ce  moyen  est  encore  insuffisant 
pour  s’opposer  au  déplacement  ; on  de- 
vrait, dans  ce  cas,  avoir  recours  à un  de 
ces  appareils  qui  ont  pour  effet  de  saisir 
l’os  maxillaire  inférieur  par  ses  deux 
bords  , en  les  pressant  en  sens  inverse 
entre  deux  plans  uniformes,  et  en  agissant 
en  même  temps  sur  les  deux  fragments 
de  manière  à rétablir  le  niveau  entre  eux. 
Trois  appareils  ont  été  imaginés  pour 
atteindre  ce  but  : ce  sont  ceux  de  Rute- 
nik  , de  Bush  et  de  M.  Houzelot  ; c’est 
à celui  de  ce  dernier  auteur  qu’on  a géné- 
ralement donné  la  préférence  à cause  de  sa 
plus  grande  simplicité.  11  consiste  en  deux 
plaques,  l’une  buccale  ou  dentaire,  garnie 
de  liège  à sa  face  inférieure , et  l’autre 
mentale  ou  cutanée  , et  recouverte  des 
compresses  : ces  deux  plaques  sont  rap- 
prochées l’une  de  l’autre  au  moyen  d’une 
vis  de  rappel. 

Ce  mécanisme  a pour  objet  de  saisir  les 


fragments  entre  les  deux  attelles  et  de 
permettre  au  malade  de  mouvoir  la  mâ- 
choire inférieure  sans  nuire  à la  consoli- 
dation. Bien  que  cet  appareil  soit  difficile 
à maintenir  en  place , avouons  qu’il  offre 
pour  le  cas  que  nous  avons  supposé  des 
avantages  réels  dont  le  chirurgien  aurait 
tort  de  se  priver. 

La  ligature  des  dents  à l’aide  d’un  fil 
métallique  a aussi  été  proposée,  et  paraît 
convenir  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  fixer 
un  fragment  considérable  détaché  du  corps 
de  l’os  ; elle  pourrait  cependant  être  ap- 
pliquée dans  plusieurs  des  cas  précités, 
mais  comme  adjuvant  du  traitement  que 
nous  avons  conseillé. 

Récemment  un  jeune  élève  en  médecine 
a fait  connaître  dans  la  Gazette  des  hôpi- 
taux un  appareil  qui  paraît  atteindre  mieux 
que  celui  de  M.  Houzelot  le  but  qu’on  se 
propose,  et  qui  est  aussi  plus  simple,  bien 
qu’il  soit  fondé  sur  le  même  principe.  En 
voici  la  description  et  l’appréciation  d’a- 
près la  Gazette  des  hôpitaux  : 

« Lorsque  la  fracture  est  simple,  que 
l’inflammation  est  nulle,  elle  peut  se  ré- 
duire et  être  maintenue  réduite  avec 
assez  de  facilité  , soit  avec  le  bandage 
de  Boyer,  soit  avec  les  appareils  de  Ru- 
tenik , de  Bush  ou  de  Houzelot  ; mais 
si  la  fracture  est  double,  si  l’inflammation 
est  portée  à un  très  haut  degré  , comme 
cela  arrive  très  souvent,  alors  le  bandage 
de  Boyer  sera  impuissant  pour  contre-ba- 
lancer  l’action  des  muscles  sus-hyoïdiens, 
qui  entraînent  un  des  fragments  en  bas 
et  en  arrière,  et  du  muscle  temporal, 
qui  entraîne  la  branche  ascendante  du 
maxillaire  en  haut  et  un  peu  en  avant. 
Les  appareils  de  Rutenik , Bush  et  Hou- 
zelot ne  pourront  pas  non  plus  remplir  les 
indications  voulues;  car,  quand  même 
l’inflammation  serait  très  limitée  , qu’il 
serait  possible  de  rapprocher  très  près 
les  deux  attelles  qui  pressent,  l’une  de 
haut  en  bas  , l’autre  de  bas  en  haut,  les 
muscles  sus-hyoïdiens,  qui  n’ont  pas  la 
même  direction , ne  pourront,  à la  vérité, 
attirer  aucun  fragment  en  bas  ; mais, 
comme  leur  force  est  très  puissante,  ils 
feront  faire  bascule  aux  fragments  aux- 
quels ils  s’insèrent,  et  détruiront  ainsi  la 
coaptation.  Si  l’inflammation  est  considé- 
rable, ces  appareils  exercent  une  com- 
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pression  dangereuse.  Si  dans  ce  cas  on 
abandonne  le  malade  à lui-même,  il  en  ré- 
sulte qu’il  se  forme  ou  un  cal  irrégulier, 
ou  une  articulation  anormale , ce  qui  oc- 
casionne toujours  une  difformité  assez 
désagréable.  Mais  là  ne  se  bornent  pas 
tous  les  accidents  ; il  faut  encore  noter 
les  abcès  consécutifs,  si  communs  dans 
ces  cas.  M.  Théobald  Larue,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Clermont , vient  de  faire 
construire  un  petit  appareil  qui,  en  main- 
tenant réduites  les  fractures  du  maxillaire 
inférieur,  n’a  aucun  des  inconvénients  des 
différents  appareils  que  nous  avons  cités 
plus  haut.  Cet  appareil  consiste  dans  une 
lame  d’argent  formant  une  gouttière 
courbe  qui  embrasse  l’arcade  dentaire  et 
se  moule  sur  la  forme  de  celle-ci.  A cette 
plaque  sont  adaptées  de  petites  vis  qui 
saisissent  les  dents  assez  fortement  pour 
maintenir  les  fractures  dans  une  coapta- 
tion parfaite  sans  le  secours  d’aucun  ban- 
dage. Cet  appareil,  d’une  application  fa- 
cile , est  léger,  n’occasionne  aucune  gêne 
au  malade,  et  permet  de  réduire  et  main- 
tenir réduites  des  fractures  auxquelles, 
jusqu’à  présent , les  praticiens  n’avaient 
pu  remédier  que  d’une  manière  incom- 
plète. » ( Gazette  des  hôpitaux,  3 janvier 
4850.) 

Dans  les  fractures  des  branches,  le 
bandage  le  plus  simple  , pourvu  qu’il  as- 
sure l’immobilité  , suffira  pour  procurer 
une  consolidation  exempte  de  difformité. 
On  en  peut  dire  autant  pour  les  fractures 
de  l'apophyse  coronoïde  : celle-ci , il  est 
vrai,  ne  se  réunira  probablement  pas  au 
reste  de  l’os,  mais  les  fonctions  n’en  souf- 
friront nullement. 

Enfin,  dans  les  fractures  du  col  du  con- 
dyle  maxillaire  , c’est  en  vain  que  l’on 
chercherait,  ainsi  que  le  conseillent  quel- 
ques auteurs,  à pousser  en  avant  la  mâ- 
choire inférieure  pour  mettre  en  contact 
les  surfaces  fracturées.  Qui  ne  voit  qu’un 
tampon  placé  derrière  l’angle  de  la  mâ- 
choire est  tout  à fait  incapable  de  produire 
cet  effet  ? Rendre  la  mâchoire  immobile  , 
voilà  donc  tout  ce  que  doit  chercher  le 
chirurgien.  Les  fractures  qui  sont  pro- 
duites par  les  armes  à feu  présentent  ici 
(j  iclque  chose  de  spécial  ; elles  sont  ordi- 
nairement comminutives , accompagnées 
de  déchirures  des  parties  molles  très  éten- 


dues ; elles  fournissent  ordinairement  une 
suppuration  extrêmement  abondante  et 
fétide,  qui  est  en  partie  avalée  par  le  ma- 
lade, et  qui  peut  le  jeter  dans  un  état 
d’adynamie  considérable,  et  même  quel- 
quefois le  faire  succomber. 

Pour  prévenir  ce  danger,  Dupuytren  , 
dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  don- 
nait le  conseil  de  fendre  la  lèvre  inférieure 
depuis  son  bord  libre  jusqu’à  l’os  hyoïde, 
de  disséquer  les  lambeaux  de  chaque 
côté;  et , après  avoir  mis  à jour  le  foyer 
de  la  fracture , d'enlever  les  esquilles  et 
les  corps  étrangers  , de  réséquer  même , 
si  cela  paraissait  nécessaire,  une  portion 
de  l’os  maxillaire;  en  un  mot,  de  convertir 
la  plaie  d’arme  à feu  en  une  plaie  sem- 
blable à celle  que  l’on  pratique  lorsque 
l’on  enlève  une  portion  de  la  mâchoire 
pour  un  cancer;  de  réunir  ensuite  les 
lambeaux  et  de  tenter  la  réunion  par  pre- 
mière intention.  On  serait  autorisé  à faire 
cette  opération  dans  les  cas  où  l’os  frac- 
turé présenterait  un  grand  nombre  d’es- 
quilles. 

On  se  conformera,  pour  l’alimentation, 
aux  préceptes  que  nous  avons  donnés  à 
l’occasion  des  fractures  de  l’os  maxillaire 
supérieur. 

ARTICLE  IV. 

Fractures  de  l'os  malaire  et  de  l’arcade 

zygomatique. 

a.  Arcade  zygomatique.  — Les  frac- 
tures de  cette  partie  sont  fort  rares  et 
presque  toujours  directes  ; quelquefois  ce 
sont  de  véritables  plaies,  c’est-à-dire  qu’un 
instrument  tranchant,  un  sabre,  par  exem- 
ple, a divisé  toute  l’épaisseur  de  l’arcade. 

L’aponévrose  temporale  et  le  muscle 
masséter  s’opposant  au  déplacement  en 
haut  et  en  bas  de  l’arcade  zygomatique, 
un  seul  déplacement  est  possible  dans 
cette  fracture,  c’est  l’enfoncement.  Quand 
cet  enfoncement  est  léger,  la  région  n’a 
pas  sensiblement  changé  de  forme,  et  il 
est  assez  difficile,  pour  peu  qu’il  y ait  de 
gonflement,  de  s’assurer  de  l’existence  de 
la  fracture;  mais  du  reste,  dans  ce  cas,  le 
doute  a peu  d'importance,  car  la  consoli- 
dation se  fait  sans  la  moindre  difficulté  et 
sans  aucune  précaution  particulière.  Quand 
renfoncement  est  plus  prononcé  , l’explo- 
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ration  la  plus  légère  avec  les  doigts  ou 
même  par  la  vue  seule  parvient  à le  con- 
stater aisément;  dans  ce  cas  encore  la 
consolidation  se  fait  avec  facilité  sans  ap- 
pareil spécial  ; ce  n’est  que  dans  le  cas 
d’un  enfoncement  excessif  qu'on  devrait 
chercher  à relever  avec  une  spatule  ou  un 
autre  instrument  les  fragments  déplacés  ; 
car  lors  même  que  la  consolidation  offre 
une  certaine  difformité,  il  n’en  résulte  au- 
cun trouble  dans  les  fonctions  des  muscles 
qui  s’attachent  à l’arcade. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  implicitement, 
la  fracture  qui  nous  occupe,  lorsqu’elle  est 
simple,  ne  réclame  aucun  traitement  par- 
ticulier ; de  simples  compresses  résoluti- 
ves suffisent  pour  empêcher  le  développe- 
ment d’un  gonflement  incommode,  et  la 
consolidation  s’opère  seule  comme  s’il  n’y 
avait  qu’une  contusion.  Dupuytren  est 
même  tellement  confiant  dans  la  nature, 
qu’il  conseille  de  ne  point. relever  les  frag- 
ments lorsque  ceux-ci  sont  très  enfoncés, 
au  moins  si  pour  cela  on  est  obligé  de  pra- 
tiquer une  incision  à la  peau  pour  intro- 
duire les  leviers  releveurs  ; mais  nous 
croyons  que  le  célèbre  chirurgien  pousse 
trop  loin  l’expectation , et  que  l’on  devra 
agir  comme  nous  l’avons  conseillé  ci- 
dessus. 

6.  Os  malaire. — Plus  rares  peut-être  en- 
core que  les  précédentes,  les  fractures  de 
Los  malaire  sont  aussi  presque  toujours  le 
résultat  de  violences  directes  ; assez  sou- 
vent ces  fractures  consistent  en  une  sorte 
d écrasement,  et  il  n’y  a pas,  à proprement 
parler,  de  fragments.  Sanson  croit  qu’il  y 
a souvent  luxation  quand  on  croit  à une 
fracture  , parce  que  l’os  est  déplacé  en 
totalité. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  un  gonflement 
considérable,  le  toucher  constate  facile- 
ment le  déplacement  et  par  conséquent 
l’existence  de  la  fracture  ; on  peut  même, 
à l’aide  de  mouvements  assez  légers  im- 
primés avec  les  doigts,  sentir  la  mobilité 
des  fragments  et  leur  crépitation;  mais  il 
vaut  mieux,  autant  que  possible,  s'abstenir 
de  provoquer  ou  de  rechercher  ces  signes, 
quand  le  déplacement  est  suffisant,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  commun. 

Cette  fracture  n’offre  en  général  par 
elle-même  que  très  peu  de  gravité,  car  la 
consolidation  se  fait  toujours  facilement  et 


sans  laisser  après  elle  aucune  suite  grave 
ou  même  incommode  ; mais  la  violence 
extérieure  qui  l’a  produite  peut  avoir 
ébranlé  plus  ou  moins  les  organes  encé- 
phaliques, et  sous  ce  rapport  seulement 
on  peut  avoir  pendant  quelque  temps  des 
craintes  sérieuses. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui 
qui  convient  à la  fracture  précédente.  Le 
conseil  donné  par  Bœtcher  , de  replacer 
les  fragments  en  mettant  le  doigt  dans  la 
bouche  n’est  pas  toujours  exécutable,  et 
quant  à celui  donné  par  Ferrier  de  couper 
le  masséter  pour  procéder  à la  réduction, 
aucun  chirurgien  prudent  ne  le  mettra 
jamais  en  pratique. 

article  v. 

Fractures  de  l'apophyse  mastoïde . 

On  ne  connaissait  guère  d’exemple  de 
cette  fracture  lorsque  Dupuytren  rapporta 
dans  ses  leçons  le  cas  d’un  homme  atteint 
d’un  coup  de  feu  à la  base  de  l’apophyse 
mastoïde  ; celle-ci  était  fracturée  à sa  base 
et  entraînée  en  bas  par  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  ; l’écartement  augmentait  tou- 
tes les  fois  que  la  tête  était  portée  du  côté 
opposé  à la  fracture  (qui  siégeait  à droite). 

Dupuytren  employa  contre  cette  frac- 
ture un  appareil  composé  d’un  bandage 
de  corps  fixé  autour  de  la  poitrine,  au- 
dessous  des  aisselles,  d’une  bande  appliquée 
autour  delà  tête  à la  hauteur  du  front,  des 
tempes  et  de  l’occiput,  et  d’un  large  ruban 
de  fil.  Celui-ci  placé  sur  la  tête,  conduit  de 
gauche  à droite,  et  fixé  solidement,  venait 
s’attacher  à la  partie  antérieure  du  ban- 
dage de  corps  , inclinant  la  tête  vers 
l’épaule  droite,  en  même  temps  qu’il  diri- 
geait le  menton  vers  le  côté  gauche.  Au 
bout  de  six  semaines  environ,  le  sommet 
de  l’apophyse,  enveloppé  par  une  masse 
de  tissus  nouvellement  ossifiés,  parut  faire 
corps  avec  sa  base  ; le  bandage  fut  enlevé 
et  les  mouvements  se  rétablirent  progres- 
sivement sans  qu’il  se  fît  d’écartement 
nouveau  (Dupuytren,  Leçons  chirurg .,  t.I, 
p.  58  ).  Il  est  inutile  de  dire  que  si  l’on 
avait  affaire  à une  fracture  du  côté  gauche, 
l’appareil  devrait  être  disposé  en  sens  in  - 
verse. 
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ARTICLE  VI. 


Fractures  du  crâne. 

Nous  aurions  à décrire  ici  ces  fractures 
si  leur  histoire  ne  se  rattachait  pas  d’une 
manière  aussi  intime  aux  plaies  de  tête , 
en  dehors  desquelles  elles  n’ont  aucune 
importance.  A l’exemple  de  tous  les  au- 
teurs , nous  renverrons  donc  à l’histoire 
de  ces  plaies  tout  ce  qui  concerne  les 
fractures  qui  peuvent  les  compliquer. 

article  vu. 

Fractures  des  vertèbres. 

Voici  comment  M.  Nélaton  décrit  ces 
fractures  si  graves , mais  si  difficiles  à 
traiter  : 

« Le  volume  peu  considérable  des  ver- 
tèbres, la  manière  dont  elles  sont  unies 
entre  elles , l’épaisseur  des  parties  molles 


bral  d’une  esquille  venant  des  lames,  des 
masses  apophysaires  ou  du  corps  de  la 
vertèbre  ; 2°  lorsqu’il  y a écrasement  de 
la  partie  antérieure  de  la  vertèbre , un 
mouvement  de  bascule  qui  courbe  angu- 
lairement  la  colonne  comme  dans  les 
gibbosités;  3°  un  mouvement  de  totalité 
imprimé  à une  des  deux  parties  de  la 
colonne , mouvement  qui  peut  s’opérer 
d’avant  en  arrière  ou  latéralement,  et  du- 
quel il  résulte  que  le  canal  vertébral  se 
trouve  interrompu  partiellement  ou  en 
totalité.  Ce  déplacement  suppose  des  dés- 
ordres très  étendus.  Souvent,  dans  ce  cas, 
la  vertèbre  est  réduite  en  un  grand  nombre 
de  fragments  dont  l’arrangement  anormal 
est  inextricable,  même  à l’autopsie. 

» Outre  les  complications  communes  à 
toutes  les  fractures , il  en  est  qui  appar- 
tiennent en  propre  à celle  qui  nous  occupe  : 
ce  sont  la  commotion,  la  contusion,  la  dé- 


qui  les  recouvrent,  concourent  à en  rendre  j chirure,  la  compression  de  la  moelle  épi- 


les fractures  très  rares. 

» Causes.  — Résultat  ordinaire  d’une 
cause  directe,  ces  fractures  sont  quelque- 
fois produites  par  un  véritable  contre- 
coup. Voici  quel  en  est  le  mécanisme.  La 
tige  vertébrale  étant  fortement  fléchie  , les 


nière,  les  épanchements  de  sang  dans  le 
canal  rachidien. 

» Symptômes  et  signes.  — 'La  déforma- 
tion, la  mobilité  contre  nature,  la  crépita- 
tion , signes  ordinaires  des  fractures , 
s’observent  également  dans  celles  du  ra- 


pièces qui  la  composent  tendent  à se  dés-  ] chis  , et  sont  facilement  constatées  par 
unir,  mais  les  fibro-cartilages  interverté-  j l’inspection  directe  de  la  région  offensée  , 
braux  résistent  , et  c’est  le  corps  de  la  j par  le  toucher,  par  une  pression  légère 
vertèbre  qui  se  rompt  ; tantôt  la  colonne  j exercée  sur  les  apophyses  épineuses,  aux- 
étant  pressée  parles  deux  extrémités,  un  j quelles  on  peut  aussi  imprimer  quelques 
des  corps  vertébraux  est  pour  ainsi  dire  mouvements  de  latéralité.  Est-il  besoin 


écrasé,  et  se  sépare  en  plusieurs  fragments. 
C’est  bien  certainement  par  ce  mécanisme 
et  non  par  l’action  musculaire  que  fut 
fracturée  la  cinquième  vertèbre  cervicale 
chez  un  nageur  qui  se  précipita  d’un  lieu 
élevé,  la  tête  la  première,  dans  la  Sambre, 
à un  endroit  qui  n’avait  que  1 mètre  de 
profondeur  (voy.  Observation  sur  la  frac- 
ture d’une  vertèbre  cervicale  par  l'action 
musculaire , par  Réveillon,  dans  le  Journal 
général  de  médecine , etc.  , t.  XCVIII , 
p.  41  8). 

» Variétés.  — La  solution  de  continuité 
peut  être  située  sur  les  apophyses  épi- 


de  dire  que  tous  ces  signes  manquent 
lorsque  la  fracture  ne  sépare  pas  complè- 
tement un  fragment  du  reste  de  l’os; 
ainsi,  par  exemple,  dans  la  fracture  d’une 
seule  des  lames  de  la  vertèbre?  Remar- 
quons à ce  sujet  qu’il  faut  généralement 
s’abstenir  d’une  exploration  prolongée  et 
fatigante  qui  n’apprendrait  rien  au  chirur- 
gien si  aucun  fragment  n’était  mobile  , et 
qui , dans  le  cas  contraire  , pourrait  pro- 
duire un  déplacement  nouveau  et  quelques 
lésions  de  la  moelle  épinière. 

» Ce  qui  doit  surtout  attirer  l’attention, 
ce  sont  les  altérations  fonctionnelles  qui 


neuses  , transverses,  articulaires,  sur  les  \ nous  décèlent  les  graves  complications 
lames  ou  sur  les  corps  des  vertèbres.  Le  ' dont  nous  avons  parlé  ci-dessus.  La  para- 
plus  souvent  elles  sont  multiples  ou  même  | iysie  est  le  symptôme  commun  à toutes  ces 
eomminutives.  Les  déplacements  que  l’on  j complications  ; mais  celle-ci  présente 
observe  dans  ces  fractures  sont:  4°  l’en  - ' quelque  différence  dans  ses  effets  et  dans 
foncement  vers  l’intérieur  du  canal  verté-  j sa  marche  , suivant  le  lieu  qu’occupe  la 
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lésion  de  la  moelle  épinière,  el  suivant  la 
cause  qui  la  produit. 

» Règle  générale,  la  paralysie  occupe 
toutes  les  parties  qui  sont  pourvues  de 
nerfs  par  la  portion  de  moelle  située  au- 
dessous  de  la  lésion.  Celle-ci  occupe-t-elle 
le  renflement  lombaire  , les  membres  ab- 
dominaux sont  privés  de  sensibilité  et  de 
mouvement.  La  vessie,  également  paraly- 
sée, ne  peut  plus  chasser  l’urine  qui  la 
distend;  mais  plus  tard,  à la  rétention 
d’urine,  succède  l’incontinence.  Le  rectum 
a perdu  aussi  sa  force  de  contraction,  et 
si  les  matières  fécales  sont  solides,  il  ne 
peut  les  expulser;  sont-elles  liquides,  il 
ne  peut  les  retenir,  et  elles  coulent  invo- 
lontairement. Les  parois  abdominales  et 
thoraciques  sont  en  outre  frappées  d’im- 
mobilité, lorsque  la  lésion  affecte  la  région 
dorsale  de  la  moelle;  alors  le  ventre  se 
ballonne;  la  respiration,  imparfaite,  s’opère 
uniquement  par  la  contraction  du  dia- 
phragme. La  paralysie  des  membres  tho- 
raciques en  est  le  résultat  lorsqu’elle 
occupe  le  milieu  de  la  région  cervicale  ; 
enfin , la  mort  arrive  instantanément 
lorsque  la  désorganisation  du  cordon  mé- 
dullaire est  située  au-dessus  de  la  troi- 
sième vertèbre  cervicale,  point  d’origine 
du  nerf  diaphragmatique. 

» La  paralysie  qui  est  déterminée  par 
une  commotion  delà  moelleépinière,  portée 
toutdesuite  à son  summum,  tend  à décroître 
graduellement.  Abercrombie  cite  quelques 
exemples  de  terminaison  heureuse  obser- 
vée dans  ce  cas.  Celle  qui  est  déterminée 
par  la  compression  qu'exerce  un  fragment 
déplacé,  ou  par  une  déchirure  du  cordon 
nerveux  rachidien , apparaît  également 
aussitôt  après  l’accident;  mais  elle  per- 
siste , en  général,  au  même  degré.  Celle 
qui  résulte  de  la  présence  d’un  épanche- 
ment de  sang  dans  l’intérieur  du  canal 
rachidien  se  manifeste  graduellement,  dit- 
on  , à mesure  que  le  sang  s’accumule. 

» Mais  quelle  qu’ait  été  d’ailleurs  la 
lésion  première  de  la  moelle,  commotion  , 
contusion,  déchirure,  compression,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  apparaître  des  symptômes 
qui  indiquent  le  développement  d’un  tra- 
vail inflammatoire  , d’un  ramollissement 
aigu  delà  moelle.  Si  la  paralysie  était  in- 
complète, elle  se  prononce  davantage  et  : 
ne  tarde  pas  à devenir  complète;  si  elle  1 


l’était  primitivement,  on  la  voit  s’étendre, 
et , d’après  l’envahissement  successif  des 
parties  qu’elle  avait  d’abord  épargnées  , 
on  peut  suivre  pour  ainsi  dire,  pas  à pas, 
la  marche  ascendante  de  la  phlegmasie 
jusqu’au  moment  où , arrivée  à la  région 
cervicale  (troisième  vertèbre),  elle  enraie  le 
jeu  du  diaphragme  et  détermine  l’asphyxie. 

» Tels  sont  les  accidents  qui  sont  sous 
la  dépendance  immédiate  de  la  lésion  ver- 
tébrale ; mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  qui 
menacent  la  vie  du  blessé.  En  effet,  les 
parties  saillantes  sur  lesquelles  repose  le 
poids  du  corps  , soumises  à une  pression 
prolongée,  se  mortifient,  les  os  sont  dé- 
nudés , et  une  suppuration  abondante 
épuise  bientôt  le  malade.  Ainsi  donc , en 
résumé , les  lésions  de  la  colonne  verté- 
brale peuvent  causer  la  mort  : 1°  instan- 
tanément , lorsqu’elles  siègent  au-dessus 
de  la  troisième  vertèbre  cervicale  ; 2°  elles 
peuvent  la  produire  dans  l’espace  de 
quelques  jours,  par  suite  du  développement 
d’une  myélite  traumatique  ; 3°  enfin  , et 
c’est  là  le  cas  le  plus  commun,  la  mort  peut 
être  le  résultat  de  l’épuisement  que  produit 
la  suppuration  après  la  chute  des  escarres. 

» Dans  quelques  cas,  à la  vérité,  les 
choses  se  passent  plus  heureusement;  la 
moelle  s’habitue , pour  ainsi  dire,  à sup- 
porter un  certain  degré  de  compression , 
les  fonctions  se  rétablissent  en  partie,  les 
fragments  de  la  vertèbre  se  consolident 
dans  leurs  nouveaux  rapports , et  la  gué- 
rison est  obtenue. 

» Traitement. — Les  fractures  des  apo- 
physes épineuses  ne  présentent  d’autres 
indications  que  celles  des  contusions  de  la 
même  région.  Pour  celles  du  corps  des 
vertèbres,  on  ne  doit  faire  aucune  ma- 
nœuvre de  réduction.  Ces  manœuvres , 
nécessairement  aveugles  , pourraient  avoir 
pour  effet  d'augmenter  la  compression  de 
la  moelle,  ou  d’exposer  à ladilacérer  en  y 
enfonçant  quelques  esquilles.  Il  faut  donc 
se  borner  à mettre  les  parties  dans  une 
position  convenable  , et  combattre  les  ac- 
cidents qui  peuvent  résulter  de  la  lésion 
de  la  moelle  épinière.  A cet  effet,  le  ma- 
lade doit  être  couché  sur  le  dos  sur  un  lit 
médiocrement  dur,  la  tête  peu  élevée. 
Cette  position,  à laquelle  les  blessés  s’ha- 
: bituent  promptement , donne  plus  de  faci- 
! lité  pour  pratiquer  le  cathétérisme,  souvent 
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nécessaire  dans  ce  cas  ; elle  permet  de 
recevoir  dans  des  vases  plats  les  garde- 
robes,  etc.;  elle  me  paraît  donc  préférable 
au  décubitus  sur  le  ventre , conseillé  par 
quelques  chirurgiens.  Le  lit  mécanique  de 
Daujon  peut  être  très  utile  dans  cette  cir- 
constance. Pour  prévenir  le  développement 
delà  myélite  traumatique,  il  faut  pratiquer 
tout  de  suite  des  saignées  nombreuses  et 
abondantes,  qui  auront  en  outre  pour  effet  de 
hâter  la  résorption  des  épanchements  san- 
guins qui  peuvent  s’être  faits  autour  des 
fragments  ou  dans  le  canal  rachidien.  Je 
préfère  ces  moyens  aux  saignées  locales, 
que  l’on  ne  peut  employer  sans  retourner 
le  malade,  et  sans  imprimer  quelques 
mouvements  aux  fragments  de  la  colonne 
vertébrale. 

» Si  la  fracture  était  produite  par  un 
coup  de  feu,  on  devrait  opérer  les  débri- 
dements  convenables  pour  prévenir  l’étran- 
glement et  pour  extraire  les  esquilles  , 
comme  cela  fut  pratiqué  avec  succès  par 
Duplessis,  en  4 762,  sur  M.  de  Villedon 
[Sur  la  fracture  et  la  luxation  des  vertèbres, 
par  A.  Louis,  dans  Archives  de  médecine, 
2e  série,  4 836,  t.  XI,  pag.  397). 

» Mais  dans  le  cas  où  il  n’existe  pas  de 
plaie , serait-on  autorisé  à découvrir  par 
des  incisions  le  lieu  de  la  fracture , à tré- 
paner le  canal  rachidien,  soit  pour  donner 
issue  à un  épanchement  sanguin,  soit  pour 
relever  les  fragments?  Cette  opération, 
conseillée  par  Heister,  pratiquée  sans 
succès  par  Henry  Cline,  par  Tyrrel,  par 
Rhéa  Barton  , par  M.  Laugier,  est  blâmée 
par  Boyer,  qui  la  rejette,  en  se  fondant 
sur  l’impossibilité  de  reconnaître  d'avance 
la  nature  de  la  lésion  qui  cause  la  paraplé- 
gie. A l’appui  de  cette  idée , il  rapporte 
quatre  faits  dans  lesquels  il  a observé  les 
mêmes  symptômes , quoique  la  lésion  fût 
différente.  Dans  l’un  il  y avait  commotion, 
dans  le  second  un  simple  tiraillement  de 
la  moelle  épinière  , dans  le  troisième  une 
compression  exercée  par  la  lame  de  la 
septième  vertèbre  cervicale  , dans  le  qua- 
trième un  épanchement  de  sang  dans  le 
canal  rachidien.  Il  ajoute  que  les  lames 
des  vertèbres  sont  d’ailleurs  situées  trop 
profondément  pour  être  facilement  mises 
à découvert.  M.  Laugier,  qui  dans  ces 
derniers  temps  a soumis  de  nouveau  ce 
point  de  pratique  à une  discussion  appro- 


fondie, a démontré,  pour  ce  qui  regarde 
le  manuel  de  l’opération , qu’il  est  assez 
facile  d’ouvrir  le  canal  rachidien  dans 
toute  la  région  dorsale  , en  appliquant 
une  petite  couronne  de  trépan  sur 
la  ligne  médiane,  à la  base  d’une  apo- 
physe épineuse , après  avoir  retranché 
celle  qui  la  recouvre.  Quant  à la  conve- 
nance du  trépan,  il  ne  se  dissimule  pas 
tous  les  dangers  qu’il  y a à faire  commu- 
niquer le  foyer  d’une  fracture  et  même 
l’intérieur  du  canal  vertébral  avec  l’air 
extérieur;  cependant  la  terminaison  presque 
constamment  funeste  des  lésions  rachi- 
diennes lui  paraît  autoriser  quelques  ten- 
tatives pour  soustraire  la  moelle  épinière  à 
la  compression  qu’elle  éprouve.  Il  recon- 
naît avec  Boyer  qu’il  est  difficile  de  dis- 
tinguer la  simple  commotion  de  la  moelle 
d’un  épanchement  sanguin;  aussi  con- 
seille-t-il de  s’abstenir  dans  ce  cas,  et  de 
réserver  le  trépan  pour  les  fractures  avec 
déformation  de  la  colonne  vertébrale , et 
mobilité  des  apophyses  épineuses  et  des 
lames , si  la  paraplégie  existe  en  même 
temps.  Nous  ne  pouvons  partager  cette 
opinion  ; car,  comme  le  dit  justement 
M.  Laugier,  on  ne  sait  point,  dans  ce  cas, 
si  un  ou  plusieurs  corps  de  vertèbres  ne 
sont  pas  fracturés  et  ne  font  pas  saillie 
dans  le  canal  vertébral.  Nous  admettons 
en  principe  avec  lui  que  dans  le  cas  d’en- 
foncement des  lames  des  vertèbres,  l’in- 
dication du  trépan  est  presque  aussi 
évidente  que  lorsque  le  crâne  est  enfoncé 
et  produit  la  paralysie.  Mais  s’il  est  facile 
de  reconnaître  un  enfoncement  des  os  du 
crâne , qui  pourra  se  flatter  de  reconnaître 
celui  d'une  lame  de  vertèbre?  Peut-être 
serait-on  seulement  conduit  à la  soupçon- 
ner, et  autorisé  à opérer  dans  le  cas  où  la 
lésion  rachidienne  aurait  été  produite  par 
une  cause  directe  qui  aurait  borné  son 
action  à l’arc  postérieur  de  la  vertèbre , 
comme  pourrait  le  faire,  par  exemple,  une 
balle  sur  la  fin  de  sa  course,  ou  tout  autre 
corps  contondant  agissant  sur  une  surface 
peu  étendue.  Mais  dans  le  cas  où  la  frac- 
ture aura  été  produite , comme  cela  est 
commun,  par  une  chute  d’un  lieu  élevé,  ou 
par  une  violente  flexion  de  la  colonne  ver- 
tébrale, comme  le  corps  de  la  vertèbre  est 
ordinairement  écrasé  , réduit  en  plusieurs 
fragments  que  l’on  pe  saurait  replacer. 
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nous  pensons  qu’il  faut  s’abstenir  de  toute 
opération. 

» On  administrera  aussi  des  lavements 
simples  ou  laxatifs  pour  solliciter  l'éva- 
cuation des  matières  fécales  qui  s’accu- 
mulent dans  le  rectum. 

» Les  escarres  seront  pansées  comme 
nous  l’avons  dit  (voy.  Gangrène ). 

» Lorsque  le  blessé  est  parvenu  à 
échapper  à tous  les  accidents  qui  me- 
nacent sa  vie,  lorsque  la  fracture  des  ver- 
tèbres est  consolidée , il  reste  souvent  de 
la  faiblesse  ou  une  paralysie  incomplète  ; 
il  faut  alors  la  combattre  en  appliquant 
sur  les  côtés  du  lieu  blessé  des  moxas  ou 
des  cautères  , en  faisant  sur  les  membres 
des  frictions  avec  des  lininents  irritants, 
en  administrant  des  bains,  des  douches 
de  Baréges,  des  fumigations  aromatiques 
sèches  et  humides  , en  sollicitant  la  con- 
traction des  muscles  par  des  secousses 
électriques,  en  administrant  l’extrait  de 
noix  vomique.  Il  faut  le  dire,  ces  moyens 
réussissent  bien  rarement.  » ( Nélaton  , 
loc.  cit.y  Paris,  1844,  t.  I,  p.  697.) 

Appendice. — Dans  un  important  article 
publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  et  pos- 
térieur aux  traités  classiques,  M.  J.  Roux, 
chirurgien  de  marine  et  professeur  à Tou- 
lon , a insisté  sur  quelques  particularités 
peu  connues,  et  qu’il  est  utile  au  praticien 
de  ne  pas  ignorer.  Nous  allons  donc  rap- 
porter cet  article  : 

u II  y a beaucoup  à faire  pour  complé- 
ter l’histoire  des  fractures  du  rachis.  C’est 
dans  le  traitement  surtout  que  se  ren- 
contrent les  lacunes  les  plus  nombreuses. 
Là  rien  n’est  encore  établi  sur  des  bases 
précises,  et  ie  praticien,  dans  la  plupart 
des  cas,  n’a  pour  se  déterminer  d’autre 
guide  que  ses  propres  inspirations.  Tous 
les  auteurs  sont  pénétrés  de  l’extrême 
gravité  de  ces  lésions  ; seulement,  les  uns 
les  regardent  comme  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art,  et  limitent  le  rôle  du  chi- 
rurgien à une  désolante  expectative  ; 
quelques  autres,  plus  hardis,  proclament 
la  nécessité  d’intervenir  et  proposent  des 
Opérations  qu’on  a diversement  appré- 
ciées, et  qui  ont  l’inconvénient  de  ne  s’ap- 
pliquer qu’à  une  forme  déterminée  de  la 
fracture.  Parmi  les  partisans  de  plus  en 
plus  nombreux  d’une  chirurgie  active  se 
place  M.  J.  Roux,  qui  a depuis  longtemps 


émis  le  vœu  de  voir  employer  contre  les 
affections  traumatiques  de  la  colonne  ver- 
tébrale, avec  compression  de  la  moelle,  les 
moyens  qu’on  met  en  œuvre  dans  les  frac- 
tures du  crâne  pour  conjurer  les  effets 
funestes  de  la  compression  du  cerveau. 
Tout  dernièrement , à propos  d’un  malade 
de  son  service , ce  professeur  a traité  ce 
point  important  de  thérapeutique  chirur- 
gicale. Nous  nous  bornerons  à donner  le 
résumé  des  considérations  auxquelles  il 
s’est  livré,  en  même  temps  que  nous  ferons 
connaître  le  fait  clinique  qui  a donné  lieu 
à leur  développement. 

» Le  10  octobre , le  nommé  Renet 
(Pierre),  âgé  de  trente-huit  ans,  contre- 
maître tôlier  dans  l’arsenal,  fit  une  chute 
d’environ  7 mètres  de  hauteur.  Transporté 
à l’hôpital  de  la  marine  de  Cherbourg  im- 
médiatement après  l’accident,  il  présentait 
les  phénomènes  suivants  : 

» Contusion  assez  étendue  à la  partie 
moyenne  du  dos;  au-dessous  est  une  sail- 
lie très  prononcée , dure,  immobile,  d’une 
courbure  régulière,  abruptement  terminée 
du  côté  de  la  région  cervicale  par  un  en- 
foncement très  manifeste.  Elle  paraît  for- 
mée par  les  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  dorsales  moyennes.  « Ces  apo- 
physes épineuses  ne  se  trouvent  plus  sur 
la  ligne  médiane  du  corps  ; elles  sont  lé- 
gèrement déviées  à gauche  ; mais  la  main 
qui  les  explore  n’y  découvre  aucune  mobi- 
lité anormale,  n’y  constate  aucun  bruit  de 
crépitation.  Des  pressions  exercées  sur  les 
lames  vertébrales  correspondantes  ne  font 
découvrir  aucun  signe  de  fracture;  la  hui- 
tième côte  gauche  se  trouve  très  rappro- 
chée de  la  neuvième.  Cette  particularité 
n’existe  pas  du  côté  droit. 

» D’autre  part  apparaissent  des  troubles 
fonctionnels  d’une  signification  évidente  : 
paralysie  complète  du  mouvement  dans 
toute  la  partie  du  corps  située  au-dessous 
de  la  gibbosité,  à l’exception  toutefois  des 
muscles  abdominaux  et  du  diaphragme  ; 
paralysie  absolue  du  sentiment  dans  la 
même  étendue.  Les  limites  de  l’insensibi- 
lité sont , en  avant , à 2 centimètres  au- 
dessus  de  l’ombilic,  sur  les  côtés,  au 
niveau  de  la  douzième  côte,  et  en  arrière, 
à la  partie  supérieure  de  la  région  lom- 
baire; délimitation  importante  qui  peut 
servir  à spécifier  le  point  de  l’axe  nerveux 
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qui  est  comprimé  ; rétention  des  urines  et 
des  matières  fécales  ; le  pénis  est  dans  un 
état  de  demi-érection  ; nausées  fatigantes, 
vomissements  ; pâleur  de  la  face,  petitesse 
et  extrême  fréquence  du  pouls  ; la  respira- 
tion est  courte  et  rapide  ; intégrité  des 
fonctions  intellectuelles. 

» A ces  signes,  on  reconnaît  une  frac- 
ture de  la  colonne  vertébrale  avec  lésion 
de  la  moelle.  Mais  quel  est  le  siège  précis 
de  la  fracture?  quelle  est  la  nature  de  la 
lésion  de  la  moelle?  Tels  sont  les  pro- 
blèmes importants  que  le  diagnostic  a à 
résoudre.  L’étendue  de  la  paralysie,  le 
lieu  de  la  déformation  du  rachis,  le  peu  de 
largeur  du  huitième  espace  intercostal 
gauche,  font  soupçonner  une  fracture  de 
la  huitième  ou  de  la  neuvième  vertèbre  dor- 
sale. D’un  autre  côté,  l’absence  de  crépi- 
tation dans  les  apophyses  épineuses  et  les 
lames  vertébrales,  la  régularité  de  la  cour- 
bure que  forme  la  gibbosité,  indiquent  que 
la  fracture  siège  peut-être  uniquement  sur 
le  corps  de  la  vertèbre;  circonstance  im- 
portante qui  est  dominante,  comme  nous 
le  verrons , dans  la  thérapeutique  de  ces 
fractures.  Enfin,  le  mode' de  déformation 
de  la  colonne  vertébrale  ne  peut  s’expli- 
quer que  par  un  déplacement  des  frag- 
ments , de  même  que  la  déviation  de  la 
gibbosité  fait  supposer  que  la  vertèbre 
lésée  a dû  subir  une  légère  torsion  de 
droite  à gauche.  Faisons  remarquer  ici 
que,  lorsque  la  fracture  porte  uniquement 
sur  les  masses  apophysaires,  on  n’observe 
pas  de  déviation  dans  l’axe  du  rachis.. 

» Les  troubles  fonctionnels  ne  peuvent 
pas  être  attribués  à une  commotion  de  la 
moelle,  puisque  la  paralysie  , toute  par- 
tielle , est  régulièrement  limitée  , et  qu’il 
existe  des  caractères  physiques  évidents 
d’une  déformation  rachidienne.  On  ne  sau- 
rait non  plus  admettre  un  épanchement 
de  sang  ; car  l’insensibilité  s’est  manifes- 
tée immédiatement  après  l’accident.  Elle 
a été  subitement  complète  , et  n’est  pas 
sortie  depuis  de  ses  premières  limites  ; 
circonstances  qui  contrastent  avec  la 
marche  ordinairement  croissante  des  phé- 
nomènes de  compression  dus  à un  épan- 
chement. Reste  à déterminer  si  l’on  a 
affaire  à une  simple  compression  ou  bien 
à une  déchirure  plus  ou  moins  complète 
de  la  moelle.  Là  est  toute  la  difficulté. 


Cependant,  en  procédant  toujours  par  voie 
d’exclusion,  M.  J.  Roux  est  porté  à penser 
que  la  saillie  si  considérable  des  apophyses 
épineuses  ne  peut  s’expliquer  que  par  un 
déplacement  assez  étendu  des  fragments 
du  corps  de  la  vertèbre  fracturée,  dépla- 
cement qui  n’a  pas  dû  borner  ses  effets  à 
une  simple  compression. 

» 11  rappelle,  à ce  propos,  un  fait  ana- 
logue observé  il  y a deux  ans  à l’hôpital 
du  bagne  de  Toulon.  La  gibbosité  qu’on 
remarqua  dans  la  région  lombaire,  et  qui 
reconnaissait  pour  cause  une  fracture  obli- 
que du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  de 
cette  région,  était  beaucoup  moins  pronon- 
cée que  dans  le  cas  actuel,  et  cependant,  à 
l’autopsie,  la  moelle  fut  trouvée  diflluente 
dans  la  partie  correspondante  à la  fracture, 
et  baignée  dans  un  liquide  purulent  qui 
semblait  mêlé  à sa  propre  substance.  Il 
est  vrai  qu’une  compression  longtemps 
continuée  peut  rendre  compte  de  ces  alté- 
rations de  la  moelle.  Aussi  ce  ne  fut  que 
sous  la  forme  du  doute  que  M.  J.  Roux 
porta  ce  diagnostic:  fracture  du  corps  de 
la  huitième  ou  de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale  avec  déchirure  de  la  moelle. 

» Maintenant , quels  sont  les  moyens 
que  la  science  met  à la  disposition  du  pra- 
ticien pour  combattre  les  fâcheux  effets 
d’une  lésion  de  cette  nature?  Au  point  de 
vue  pratique  , il  faut  distinguer  les  frac- 
tures qui  portent  sur  la  masse  apophysaire 
de  celles  qui  occupent  le  corps  d’une  ver- 
tèbre. Dans  le  premier  cas , il  y a une 
dissidence  parmi  les  auteurs,  les  uns  blâ- 
mant toute  intervention  de  la  part  du  chi- 
rurgien, les  autres  l’érigeant  en  précepte. 
Si  nous  étions,  dit  M.  J.  Roux,  en  présence 
d’une  fracture  portant  sur  le  segment 
postérieur  de  l’anneau  vertébral  et  déter- 
minant la  compression  de  la  moelle,  nous 
n’hésiterions  pas  à imiter  la  conduite  de 
M.  Laugier,  c’est-à-dire  à trépaner  la 
vertèbre  fracturée  pour  faire  cesser  la 
compression.  La  certitude  de  voir  cette 
lésion  amener  fatalement  la  mort  de  l’in- 
dividu, si  on  l’abandonne  à elle-même, 
légitime  toutes  les  tentatives  qui  don- 
neraient au  malade  quelques  faibles 
chances  de  guérison.  Il  est  vrai  que  les 
résultats  obtenus  dans  des  cas  analogues 
par  H.  Chne,  Tyrrel  et  par  M.  Laugier 
lui-même,  sont  peu  encourageants:  mais 
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on  ne  sera  pas  disposé  à les  laisser  peser 
d’un  trop  grand  poids  dans  la  balance  de 
nos  déterminations,  si  l’on  réfléchit,  d'une 
part,  que  ces  insuccès  tiennent  moins  à la 
gravité  de  l’opération  qu’aux  mauvaises 
conditions  dans  lesquelles  elle  a été  pra- 
tiquée, et  si,  d’autre  part , on  considère 
que,  pour  apprécier  convenablement  un 
moyen  curatif  proposé  pour  remédier  à 
une  lésion  grave  et  presque  inévitablement 
mortelle,  il  est  plus  logique  de  compter  les 
succès  qu’il  peut  donner  que  les  revers 
qu'il  fait,  éprouver.  Peut-être  ferait -on 
bien  , avant  de  se  décider  à l’opération , 
d’essayer  du  moyen  proposé  par  M.  le 
docteur  Frestel,  de  Saint-Lô,  qui,  dans  un 
cas  de  fracture  de  l’apophyse  transverse 
de  la  douzième  vertèbre  dorsale,  est  par- 
venu à faire  cesser  la  compression  de  la 
moelle  et  à guérir  son  malade  à l’aide 
d’une  ventouse  appliquée  et  maintenue 
pendant  quelques  jours  sur  le  lieu  de  la 
fracture. 

« Mais,  dans  le  cas  actuel , les  masses 
apophysaires  sont  intactes  ; et,  en  admet- 
tant même  qu’elles  soient  le  siège  de  quel- 
que fracture  qui  n’a  pas  pu  être  constatée, 
là  ne  serait  pas  la  gravité  du  mal.  La 
principale  indication  à remplir,  c’est  de 
rétablir  la  rectitude  de  la  tige  osseuse  que 
représente  la  colonne  épinière  et  la  per- 
méabilité du  canal  vertébral.  Tous  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  ce  point  délicat 
de  thérapeutique  chirurgicale  s’accordent 
à proscrire  d une  manière  absolue  toutes 
tentatives  de  réduction,  les  regardant 
comme  aveugles  et  susceptibles  d’augmen- 
ter la  lésion  primitive  de  la  moelle.  Ces 
craintes  sont-elles  fondées  et  doivent-elles, 
dans  tous  les  cas,  commander  la  conduite 
du  chirurgien?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
L’observation  rigoureuse  de  ce  précepte 
appliqué  aux  luxations  des  vertèbres  cer- 
vicales inférieures  a fait  bien  des  victimes, 
dont  le  nombre  diminue  depuis  que  le 
précepte  contraire  a prévalu.  Dans  le  fait 
observé  à l’hôpital  de  Toulon,  M.  J.  Roux 
n’a  pas  osé  dévier  de  la  route  tracée  par 
les  auteurs , et  le  blessé  est  mort  vingt 
jours  après  l’accident.  Les  mêmes  résul- 
tats surviennent  dans  tous  les  cas  sem- 
blables. L’induction  nous  conduit  donc  à 
employer  contre  les  fractures  du  rachis 
les  moyens  dont  l’expérience  a signalé  les 


heureux  effets  dans  les  luxations. On  trouve, 
du  reste,  à cette  pratique , un  avantage 
incontestable,  Si  la  fracture  peut  être  ré- 
duite, le  canal  reprendra  ses  dimensions 
normales,  et  les  accidents  dus  à la  com- 
pression disparaîtront  si  la  moelle  a été 
seulement  comprimée.  Dans  le  cas  où  la 
moelle  aurait  été  malheureusement  déchi- 
rée, n’est-il  pas  évident  que  la  réduction 
de  la  fracture  aura  pour  effet  de  faire  cesser 
une  cause  incessante  d’irritation,  et,  par 
suite , de  diminuer  les  chances  de  l'inva- 
sion d’une  myélite?  Et  même  qui  pourrait 
assurer  que  la  formation  d’une  cicatrice 
nerveuse  au  niveau  de  la  solution  de  con- 
tinuité ne  permettra  pas  le  rétablissement 
des  fonctions  de  la  moelle,  comme  la  chose 
a lieu  chez  les  animaux , comme  chez 
l’homme  on  voit  se  reproduire  l’exercice 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement  après  la 
cicatrisation  d’un  plexus  ou  d’un  nerf 
divisés. 

» Pour  toutes  ces  raisons,  M.  J.  Roux 
se  décida  à tenter  la  réduction  de  la  frac- 
ture. Pendant  que  la  contre-extension 
s’effectuait  sur  les  épaules  maintenues 
immobiles , et  que  des  aides  vigoureux 
exerçaient  l’extension  sur  les  pieds  par  des 
tractions  lentes , continues  et  énergiques  , 
l’opérateur  comprimait  avec  une  de  ses 
mains  la  gibbosité  vertébrale.  Cette  ma- 
nœuvre , qui  fut  accompagnée  d’un  bruit 
profond  de  crépitation  perceptible  au  tou- 
cher et  à l’ouïe,  réussit  dans  ce  sens,  que 
la  difformité  disparut  et  que  la  rectitude 
de  l’axe  osseux  fut  rétablie;  mais  la  para- 
lysie persista , ce  qui  vint  confirmer  le 
diagnostic  porté  sur  la  nature  de  la  lésion 
de  la  moelle. 

» Une  fois  la  fracture  réduite,  il  s’agissait 
de  prévenir  le  retour  du  déplacement; 
mais  on  rencontra  ici  d’immenses  diffi  - 
cultés. Sanson  , et  d’autres  après  lui , ont 
conseillé  de  placer  le  malade  sur  le  ventre  ; 
mais , outre  que  cette  position  est  fati- 
gante et  ne  permet  pas  de  pratiquer  le 
cathétérisme,  elle  n’assure  pas  l’immobilité 
de  la  colonne  épinière  et  ne  peut  atteindre 
le  but  qu’on  se  propose.  Les  lits  mécani- 
ques sont  impropres  à remplir  cette  indi- 
cation ; et,  si  M.  Gerdy  est  parvenu  à un 
résultat  heureux  en  faisant  coucher  son 
malade  sur  un  lit  disposé  de  manière  à 
présenter  des  saillies  et  des  dépressions 
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en  rapport  avec  les  courbures  normales  du 
rachis,  il  est  probable  que  son  succès  eût 
été  moins  complet  si  la  fracture  avait  oc- 
cupé le  segment  antérieur  de  l’anneau  ver- 
tébral. La  chirurgie,  qui  possède  de  si  nom- 
breux appareils  pour  les  autres  fractures, 
est  ici  d’une  pauvreté  extrême  : c’est  là 
une  lacune  regrettable  et  qui  ne  peut  man- 
quer tôt  ou  tard  d’être  comblée.  On  con- 
çoit, par  exemple,  ditM.  J.  Roux,  que  la 
contention  pourrait  être  obtenue  au  moyen 
d’un  appareil  inflexible,  matelassé  sur  ses 
bords,  appliqué  sur  les  côtés  du  rachis  et 
muni  dans  le  milieu  de  pinces  mobiles 
qui  agiraient  directement  sur  les  apophyses 
épineuses  voisines  du  siège  de  la  fracture, 
à la  manière  du  poinçon  proposé  par 
M.  Malgaigne,  mais  en  sens  inverse.  On 
peut  comprendre  aussi  l’efficacité  d’un 
appareil  composé  d’une  tige  inflexible  qui 
agirait  sur  le  fragment  supérieur  de  la  tige 
vertébrale  en  embrassant  la  poitrine,  et  sur 
l’inférieur  en  embrassant  le  bassin.  La 
science  a tout  à faire  dans  cette  direction, 
et  il  faut  convenir  que,  si  le  problème  est 
déjà  difficile  dans  les  fractures  obliques  du 
fémur  à cause  des  mouvements  auxquels 
sont  soumis  les  fragments,  il  se  complique 
encore  dans  celles  de  la  colonne  verté- 
brale d’un  élément  nouveau , de  la  pré- 
sence dans  le  canal  rachidien  d’un  organe 
nerveux  qui  ne  souffre  pas  de  compression 
et  qui  exige  le  rapport  le  plus  exact  entre 
les  surfaces  fracturées.  Cependant,  comme 
il  est  difficile  d’improviser  un  appareil  qui 
remplisse  toutes  les  indications,  M.  J.  Roux 
se  borna  à employer  le  seul  moyen  connu, 
le  décubilus  dorsal  ; un  coussin  fut  placé 
au  niveau  de  la  lésion. 

» Les  manœuvres  d’exploration  et  celles 
nécessitées  par  la  réduction  avaient  été 
peu  douloureuses  ; mais  tandis  que  les 
premières  avaient  provoqué  des  nausées  et 
des  vomissements  assez  nombreux  , les 
secondes  ne  fatiguèrent  que  fort  peu  le 
blessé.  Bouillon,  limonade  citrique,  cathé- 
térisme. 

» Le  troisième  jour,  l’état  du  malade 
n’avait  pas  changé;  seulement,  la  gibbo- 
sité ayant  reparu  dans  la  nuit  sous  l’in- 
fluence de  mouvements  imprimés  au  ma- 
lade pour  le  coucher  sur  le  côté , de 
nouvelles  tentatives  de  réduction  furent 
opérées  et  avec  les  mêmes  résultats  que 


la  première  fois.  L'érection  est  moins  pro- 
noncée, le  pouls  donne  140  pulsations; 
les  urines  sont  très  abondantes,  claires  et 
acides. 

» Les  jours  suivants,  la  situation  du  blessé 
reste  à peu  près  la  même.  Le  déplacement 
ayant  reparu,  M.  J.  Roux,  convaincu  qu’il 
était  en  présence  d’une  fracture  oblique 
impossible  à maintenir  réduite  par  la  po- 
sition, renonça  à de  nouvelles  manœuvres 
et  se  tint  à regret  dans  l’expectative  con- 
seillée par  les  auteurs.  Les  vomissements 
cessent  dès  le  quatrième  jour  de  l’accident  ; 
le  pouls  tombe  graduellement  à 85  pulsa- 
tions ; les  urines  conservent  les  mêmes 
caractères;  les  selles  n’ont  lieu  que  solli- 
citées par  des  lavements  purgatifs. 

» Le  17,  la  peau  commence  à rougir  au 
niveau  des  régions  sacrées  et  trochanté- 
riennes,  sur  lesquelles  on  fait  alternative- 
ment reposer  le  malade  ; des  escarres 
envahissent  les  points  contus  du  dos.  Il 
semble  au  malade  que  les  parties  infé- 
rieures de  son  corps  sont  suspendues  en 
l’air.  Bientôt  des  phlyctènes  se  forment  à 
la  plante  des  pieds;  des  escarres  appa- 
raissent sur  tous  les  points  paralysés  où 
s’exerce  quelque  pression  : aux  malléoles, 
aux  genoux,  aux  trochanters,  au  sacrum; 
le  sommeil  diminue,  la  soif  devient  vive; 
les  vomissements  reparaissent;  le  pouls 
remonte  à 110  pulsations;  l’appétit  se 
perd;  sueurs  nocturnes,  aigreurs  d’esto- 
mac; selles  involontaires;  infiltration  de 
toute  la  partie  inférieure  du  corps.  Les 
forces  s’épuisent,  la  face  pâlit,  et  le  blessé 
commence  à perdre  l’espérance.  Cependant 
on  n’a  observé  aucun  signe  de  myélite. 

» Le  29,  apparut  un  phénomène  curieux  : 
nous  vîmes,  en  essuyant  les  plaies  de  la 
plante  du  pied  droit,  le  membre  corres- 
pondant s’animer  de  mouvements  pronon- 
cés de  flexion;  cette  manœuvre,  répétée 
sur  les  deux  pieds,  donna  toujours  les 
mêmes  résultats.  Le  membre  reprenait 
son  immobilité  dès  que  l’excitation  cessait. 
Les  irritations  de  toute  nature  exercées  sur 
la  peau  ne  purent  reproduire  ces  mouve- 
ments, circonstance  qui  semble  contredire 
cette  opinion  émise  par  Muller  et  Volk- 
j mann,  à savoir  : que  nulle  partie  ne  donne 
I plus  facilement  heu  aux  mouvements  ré- 
flexes, quand  elle  vient  à être  irritée,  que 
l’enveloppe  cutanée.  Interrogé  sur  les 
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sensations  qu'il  éprouvait,  le  malade  ré- 
pond qu'il  a ressenti  à chaque  mouvement 
une  espèce  de  choc  dans  le  point  correspon- 
dant à la  fracture,  sensation  qui  se  repro- 
duit aussi  chaque  fois  que  le  blessé  essaie 
de  mouvoir  les  membres  inférieurs.  Celle 
double  sensation,  qui  paraît  à M.  J.  Roux 
dépendre  d'un  double  courant  en  sens  in- 
verse et  aboutissant  au  même  point  du 
rachis,  semble  pouvoir  fournir  un  nouveau 
signe  qui,  dans  les  cas  les  plus  obscurs, 
servirait  à faire  reconnaître  le  lieu  de  la 
moelle  où  existe  la  compression. 

» Le  3 1 , le  blessé  est  pris  d’un  frisson 
violent. 

» Le  1er  novembre,  les  urines  deviennent 
alcalines  et  dégagent  une  odeur  ammonia- 
cale très  prononcée. 

» Dès  lors  la  situation  du  blessé  va  en 
empirant;  le  pouls  remonte  peu  à peu  à 
140  pulsations;  la  respiration  s’embar- 
rasse, le  malade  éprouve  un  sentiment 
pénible  de  constriclion  à l’épigastre  ; la 
soif  devient  inextinguible;  les  vomisse- 
ments persistent  ; l’œdème  fait  des  progrès; 
entin,  l’affaiblissement  étant  devenu  ex- 
trême, la  mort  arrive  le  1 0 , un  mois  après 
l’accident. 

» Voici  les  désordres  qu’a  révélés  l’au- 
topsie : 

» Le  corps  de  la  neuvième  vertèbre  dor- 
sale est  obliquement  fracturé  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant;  le  corps  de  la 
huitième  vertèbre  est  écorné  obliquement 
dans  sa  partie  inférieure;  fracture  des 
apophyses  articulaires  de  ces  deux  vertè- 
bres. Le  fibro-cartilage  qui  unit  ces  deux 
vertèbres  est  fracturé,  détruit  dans  ses  deux 
tiers  postérieurs.  Le  fragment  inférieur  de 
la  neuvième  dorsale,  beaucoup  plus  volu- 
mineux que  le  supérieur,  est  placé  derrière 
lui  et  proémine.  Dans  le  canal  vertébral, 
le  chevauchement  est  très  étendu  et  s’ac- 
compagne d’une  légère  torsion  du  fragment 
inférieur.  Les  masses  apophysaires  sont 
intactes,  ou  plutôt  faiblement  entamées  du 
côté  droit,  dans  le  point  voisin  du  corps 
de  la  neuvième  vertèbre  (1).  Le  canal  ra- 
chidien ayant  été  ouvert  avec  précaution, 
on  aperçoit  une  infiltration  de  sang  noir  dans 

(i)  Ou  n’observe  pas  de  traces  de  cal  ; tes  frag- 
ments chevauchés  de  la  neuvième  vertèbre  sont  so- 
lidement maintenus  en  place  par  des  liens  fibreux, 
vestiges  du  grand  ligament  vertébral  antérieur. 

XIII. 


son  tissu  cellulaire;  la  dure-mère  est  for- 
tement injectée  ; cette  rougeur  s’étend  à 
3 centimètres  au-dessus  et  un  peu  plus 
au-dessous  du  niveau  de  la  fracture.  Une 
petite  plaque  cartilagineuse  existe  au  lieu 
de  la  compression,  c’est-à-dire  entre  le 
fragment  inférieur  de  la  neuvième  vertè- 
bre et  les  lames  de  la  huitième.  À cet  en- 
droit, la  moelle  est  fortement  étranglée,  il 
y a même  intersection  complète  ; le  feuillet 
arachnoïden  est  adhérent  en  ce  point.  A 
3 centimètres  au-dessus  et  au-dessous,  la 
moelle  est  ramollie,  diffluente;  le  reste  du 
tronçon  inférieur  de  la  moelle  et  le  bulbe 
lombaire  sont  injectés,  mais  présentent, 
du  reste,  tous  leurs  caractères  normaux. 
Les  viscères  n’ont  pas  été  examinés. 

» La  chute  s’étant  effectuée  sur  les  pieds 
et  sur  le  dos  en  même  temps,  il  est  pro- 
bable que  la  production  de  la  fracture  est 
due  an  concours  de  deux  causes  : d’une 
cause  indirecte  et  d’une  cause  directe. 
L’existence  d’une  forte  contusion  au  ni- 
veau du  point  lésé  aurait  pu  faire  croire  à 
la  seule  action  d’une  cause  directe;  mais 
il  aurait  été  difficile  alors  d’expliquer  l’in- 
tégrité à peu  près  complète  des  masses 
apophysaires  et  la  direction  de  la  fracture. 

» Nous  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans 
noter  d une  manière  particulière  l’influence 
que  la  lésion  de  la  moelle  a exercée  sur  les 
fonctions  attribuées  à cette  portion  des 
centres  nerveux. 

» Les  mouvements  du  cœur  ont  offert  une 
accélération  marquée  durant  les  premiers 
jours  qui  ont  suivi  l’accident  : résultat 
conforme  à ce  que  Legallois  a établi.  Si, 
plus  tard,  ils  sont  devenus  moins  précipi- 
tés, ils, ne  sont  jamais  tombés  au-dessous 
dn  rhythme  normal,  comme  Wedmeyer, 
Nasse  et  1V1.  Longet  l’ont  observé  dans 
leurs  expériences  sur  les  animaux. 

» Les  troubles  légers  qu’a  présentés  la 
respiration  ne  se  lient  pas  directement  à 
l’altération  de  la  moelle,  ce  qui,  dn  reste, 
s’explique  par  l’intégrité  des  cordons  ner- 
veux qui  animent  les  puissances  mécani- 
ques de  cette  fonction. 

» L,es  vomissements  et  la  constipation  ob- 
servés dès  le  début  du  mal,  l’incontinence 
des  matières  fécales  survenue  plus  tard, 
indiquent  l’influence  qu’a  eue  sur  les  fonc- 
tions digestives  la  lésion  traumatique  de  la 
moelle.  Cette  influence  n’a  pas  été  conti- 
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nue;  car-  la  digestion  a paru  s’accomplir 
avec  régularité  pendant  quelques  jours. 

» La  sécrétion  urinaire  a été  constam- 
ment très  active;  les  urines,  claires  et 
acides  jusqu’au  1er  novembre,  sont  alors 
devenues  troubles  et  alcalines  sans  cesser 
d’être  abondantes,  et  ont  conservé  ces 
propriétés  jusqu’à  la  mort.  Stanley  avait 
déjà  indiqué  ce  fait.  (Voyez  Ségalas , 
Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  IX,  p.  4 101.) 

» Le  phénomène  de  l’érection  est  encore 
un  des  effets  de  la  lésion  de  la  moelle.  On  sait 
que  M.  Ollivier  (d’Angers)  explique  cette 
turgescence  morbide  par  l'influence  que  la 
moelle  exerce  sur  la  circulation  capillaire. 

» Les  faits  pathologiques  ont  établi  que 
les  compressions  de  la  moelle  à toutes  les 
hauteurs  ont  une  influence  prononcée  sur 
l’apparition  de  ce  phénomène. 

» La  nutrition  a souffert,  soit  localement, 
soit  dans  l’organisme,  comme  le  prouvent 
l’infiltration  et  le  sphacèle  partiel  des  par- 
ties paralysées , ainsi  que  l’épuisement 
rapide  qu’a  amené  la  maladie. 

» Enfin,  si  le  pouvoir  réflexe  de  la  moelle 
n’était  pas  un  fait  aujourd’hui  incontesta- 
ble, nous  aurions  une  nouvelle  preuve  de 
son  existence  dans  les  mouvements  qui  se 
sont  produits  sous  l’influence  d’une  irrita- 
tion locale,  et  qui  n’ont  été  précédés  d’au- 
cune sensation  perçue.  Comme  ces  mouve- 
ments ont  persisté  jusqu’à  la  mort,  on  peut 
en  conclure  que  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  a conservé  tout  le  temps  son  éner- 
gie propre,  et  n’avait  perdu  que  son  pou- 
voir de  transmission.  » [Gaz.  des  hôpitaux.) 

ARTICLE  VIII. 

Fractures  de  l'appareil  hyo-laryngien. 

Ces  fractures,  extrêmement  rares,  n’ont 
attiré  l’attention  que  tout  récemment,  et 
ont  été  passées  sous  silence  par  tous  les  au- 
teurs classiques.  M.  Malgaigne  leur  con- 
sacre un  paragraphe  étendu,  en  les  exa- 
minant successivement  dans  Los  hyoïde  et 
dans  les  cartilages  du  larynx. 

1°  Os  hyoïde.  — « Malgré  le  nombre 
considérable  de  pendus  que  l’on  a pu  sou-  j 
mettre  à un  examen  attentif,  on  ne  con  - ' 
naît  pas  plus  de  deux  ou  trois  cas  de  frac- 
tures de  l’os  hyoïde  par  l’effet  de  la  corde; 
encore  a-t-on  varié  sur  l’interprétation  des 
faits.  M.  Orfila  rapporte  l’histoire  d'un 
serrurier,  âgé  de  soixante-deux  ans,  qui 


l s’était  pendu  verticalement  à peu  près  à 
un  demi-pied  de  terre,  et  chez  qui  l’on 
trouva  l’os  hyoïde  fortement  refoulé  en  ar- 
rière et  fracturé  dans  la  portion  qui  sou- 
tient les  deux  cornes  droites  ; la  grande 
corne  était,  par  suite,  très  vacillante,  et 
pouvait  être  rapprochée  de  celle  du  côté 
opposé.  Ollivier , d’Angers , pense  que 
dans  ce  cas  l’action  du  lien  a été  tout  à 
fait  étrangère  à la  fracture , et  l'attribue 
au  renversement  brusque  et  violent  de  la 
tête  en  arrière;  il  ajoute  cependant  qu’il  a 
fait  l’autopsie  d’un  individu  chez  lequel, 
bien  que  la  disposition  de  la  corde  et  de  la 
tête  fût  la  même  que  chez  le  sujet  de 
M.  Orfila,  l’os  hyoïde  était  demeuré  intact. 
M.  Cazauvieilh  a rencontré  chez  un  pendu 
une  fracture  de  l’os  (probablement  du 
corps);  chez  un  autre  une  fracture  de  la 
grande  corne,  mais  sans  rien  ajouter  tou- 
chant le  mécanisme  selon  lequel  elles  se 
seraient  produites;  à cet  égard  donc  la 
science  attend  encore  de  nouveaux  faits.  » 
(Orfila,  Traité  de  médecine  légale,  3e  édit., 
t.  II,  p.  423.  — Ollivier  (d’Angers),  arti- 
cle Hyoïde  du  Dictionnaire  en  30  vol.  — 
Cazauvieilh,  Du  suicide , etc.,  p.  221 .) 

« Si  l’on  en  jugeait  par  ces  trois  cas,  la 
pendaison  agirait  de  préférence  sur  le  corps 
de  l’hyoïde;  il  semble,  au  contraire,  que  la 
pression  exercée  sur  la  gorge  par  une 
main  ennemie,  le  pouce  d’un  côté,  les  au- 
tres doigts  de  l’autre,  et  tendant  à rap- 
procher les  deux  branches  de  l’os,  amène 
exclusivement  la  fracture  de  ces  branches. 
MM.  Lalesque,  Dieffenbach  et  Auberge  en 
ont  publié  chacun  un  exemple;  dans  le 
premier  cas  la  branche  gauche  était  frac- 
j turée,  dans  les  deux  derniers  la  branche 
droite.  Deux  des  sujets  étaient  des  vieil- 
i lards  de  cinquante-cinq  et  soixante-sept 
ans;  l’autre  était  une  jeune  fille  de  dix- 
neuf  ans.  » (Lalesque,  Journal  hebdoma- 
daire, mars  1 823. — Dieffenbach,  Gazette 
médicale,  1 834,  p.  1 87. — Auberge,  Revue 
i médicale,  1835.) 

« L’hyoïde  est,  en  général,  si  bien  pro- 
tégé par  la  mâchoire,  qu’il  doit  facilement 
échapper  à des  pressions  ou  des  chocs  non 
dirigés  par  une  main  intelligente;  aussi, 

, dans  le  seul  cas  de  ce  genre  que  nous  pos- 
| sédions,  la  mâchoire  inférieure  était  brisée 
' en  même  temps.  Le  fait  appartient  à 
! M.  Marcinkowski.  Une  femme  fut  appor- 
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tée  à l’hôpital,  bleue,  avec  des  accès  de 
suffocation;  tout  ce  qu’on  put  savoir,  c’est 
qu’elle  avait  été  jetée  contre  un  mur  par 
un  chariot  qui  avait  versé  sur  elle.  Elle 
mourut  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et 
l’autopsie  révéla  une  fracture  de  la  corne 
gauche  de  l’hyoïde,  du  même  côté  que  la 
fracture  de  la  mâchoire.  » (Gazette  médicale, 
4 833,  p.  354.) 

Mais  une  autre  cause  bien  plus  étrange 
de  fracture  à l’hyoïde  est  l’action  muscu- 
laire, qui  semble  mise  hors  de  doute  par 
le  fait  d’Ollivier  (d’Angers).  Une  femme  de 
cinquante  - six  ans  fait  un  faux  pas  et 
tombe  à la  renverse,  la  tête  entraînée  vio- 
lemment en  arrière.  Au  même  moment  elle 
entendit  un  craquement  très  distinct  à la 
partielatérale  gauche  et  supérieure  du  cou  : 
il  y avait  fracture  de  la  grande  corne 
hyoïdienne. 

Les  symptômes  sont  assez  caracté- 
ristiques. Ce  craquement  de  l’os  qui  se 
brise  paraît  être  assez  fréquemment  en- 
tendu, car  il  fut  accusé  par  trois  malades; 
la  douleur  est  vive,  immédiate,  prompte- 
ment suivie  d’un  gonflement  très  notable 
à l'extérieur,  et  en  général  aussi  il  y a un 
peu  d’ecchymose.  Tous  les  mouvements 
imprimés  à l’os  augmentent  la  douleur, 
notamment  les  mouvements  de  la  langue, 
et  plus  particulièrement  les  efforts  pour 
parler  et  pour  avaler.  Une  malade  compa- 
rait la  douleur  déterminée  par  la  dégluti- 
tion à celle  que  causerait  une  arête  de  pois- 
son fixée  dans  l’arrière-gorge.  Chez  le 
sujet  de  M.  Lalesque,  la  fracture  occupant 
la  grande  corne  gauche,  la  langue  parais- 
sait déviée  à droite;  chez  la  jeune  fille  de 
M.  Dieffenbach,  la  voix  était  rauque,  et 
cette  raucité  ne  disparut  qu’après  un  assez 
long  temps  ; mais  ce  sont  là  des  phéno- 
mènes purement  accidentels. 

A ces  symptômes  s’ajoutent,  selon  les 
cas,  la  crépitation,  le  déplacement,  la  sen- 
sation des  esquilles.  La  crépitation  ne 
s’entend  que  quand  les  fragments  ne  se 
sont  pas  abandonnés.  Ainsi,  chez  la  jeune 
fille  de  M.  Dieffenbach,  une  légère  pres- 
sion sur  la  grande  corne  déprimait  les  deux 
fragments  en  dedans,  et  déterminait  aussi 
une  crépitation  évidente;  mais  aussitôt  la 
pression  enlevée,  les  fragments  revenaient 
a leur  place.  Au  contraire,  dans  les  deux 
cas  de  MM.  Lalesque  et  Auberge,  le  frag- 


ment postérieur  étant  séparé  et  jeté  en 
arrière  et  en  dedans,  on  ne  sentait  pas  de 
crépitation;  mais  on  reconnaissait  facile- 
ment au  toucher  la  saillie  du  fragment 
antérieur,  et  derrière  cette  saillie  un  en- 
foncement dans  lequel  on  pouvait  suivre 
le  fragment  déplacé;  enfin  le  doigt  porté 
au  fond  de  la  bouche,  du  côté  de  la  frac- 
ture, rencontrait  d’abord  la  saillie  que  ce 
fragment  fait  en  dedans  : et  il  est  à noter 
que  les  deux  observateurs  disent  avoir 
senti  de  petites  esquilles  qui  avaient  percé 
la  muqueuse.  Ces  esquilles  me  paraissent 
être  tout  simplement  le  bout  aigu  du  frag- 
ment postérieur.  C’est  sans  doute  à une 
circonstance  toute  pareille  qu’était  due  la 
sensation  d’une  arête  éprouvée  parla  ma- 
lade d’Ollivier,  sensation  qui  disparut  lors- 
que le  fragment  eut  été  rejeté  au  dehors. 

La  fracture  de  l’hyoïde,  convenable- 
ment traitée,  n’a  rien  de  bien  grave  : la 
gravité  gît  tout  entière  dans  l’inflamma- 
tion qui  l’accompagne,  si  l’on  ne  s’applique 
à la  modérer.  Chez  la  malade  d’Ollivier, 
cette  inflammation  fut  suivie  de  suppura- 
tion, et  finalement  de  la  nécrose  du  frag- 
ment postérieur,  qui  sortit  au  bout  de  trois 
mois  par  l’ouverture  de  l’abcès  resté  fistu- 
leux.  La  fistule  se  ferma  ensuite  prompte- 
ment ; mais  il  resta  une  gêne  de  la  dégluti- 
tion allant  quelquefois  jusqu  a la  douleur,  et 
qui  persistait  encoreplusieursannéesaprès. 

Le  traitement  doit  donc  essentielle- 
ment et  sans  délai  s’attaquer  à cette  in- 
flammation, et  ne  pas  ménager  au  besoin 
les  saignées  générales  et  locales.  Mais  le 
plus  sûr  antiphlogistique  est  le  repos  des 
parties;  delà,  dans  cette  fracture,  la  né- 
cessité de  garder  le  silence,  de  ménager 
ou  d’éviter  absolument  les  mouvements  de 
déglutition , et  enfin  de  réduire  et  de  main- 
tenir la  fracture. 

? Lorsqu’il  n’y  a pas  de  déplacement,  il 
n est  pas  besoin  sans  doute  de  tant  de  sé- 
vérité. Chez  sa  malade,  Dieffenbach  se 
contenta  de  combattre  énergiquement  l’in- 
flammation, sans  exiger  le  silence,  en  fai- 
sant avaler  la  tisane  à l’ordinaire,  sans 
appliquer  aucun  bandage,  et  la  fracture 
n’en  guérit  pas  moins  bien. 

Mais,  avec  le  déplacement,  les  indi- 
cations sont  plus  impérieuses.  Pour  réduire, 
on  porte  l’indicateur  dans  la  bouche  ; on 
repousse  en  dehors  et  en  avant  le  fragment 
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postérieur,  tandis  que  Pautre  main  agit  en 


dehors  sur  le  reste  de  l’os,  pour  1 amener 
au  contact.  M.  Lalesque  n’obtint  la  coap- 
tation qu’avec  beaucoup  de  peine  ; M.  Au- 
berge dit  au  contraire  qu’elle  fut  facile  : 
tous  deux  avaient  suivi  cependant  le  meme 
procédé  , jusqu’à  la  précaution  de  mettre 
un  rouleau  de  linge  très  serré  entre  les 
dents.  Je  dirai  même  que  l’observation  du 
dernier  est  tellement  calquée  sur  l'autre 
pour  le  fond  et  pour  la  forme,  qu’il  en  reste 
à l’esprit  une  impression  désagréable. 

Ainsi,  tous  deux  firent  tenir  la  tête 
légèrement  penchée  en  arrière;  tous  deux 
prescrivirent  l’immobilité  et  le  silence;  tous 
deux  firent  usage  de  la  sonde  œsophagienne. 
M.  Lalesque  laissa  cette  sonde  à demeure 
durant  vingt  jours  ; le  vingt-troisième,  la 
tisane  fut  avalée  sans  difficulté;  le  quaran- 
tième, il  permit  des  aliments  solides  ; le 
quarante-septième,  le  malade  parlait  avec 
facilité:  le  soixante-quatrième  jour,  lagué- 
rison  était  parfaite  : le  doigt,  porté  dans  la 
bouche  sur  le  siège  de  la  fracture,  y trou- 
vait une  légère  nodosité  qui  trahissait  le 
point  de  réunion.  M.  Auberge,  sans  entrer 
dans  tous  ces  détails,  dit  seulement  que  la 
consolidation  eut  lieu  au  bout  de  deux  mois. 

Une  seule  question  doit  nous  arrêter 
ici.  Cette  position  de  la  tête,  dans  le  but  de 
produire  ce  que  M.  Lalesque  appelle  fort 
improprement  l' extension  permanente,  est- 
elle  ce  qu’il  y a de  plus  convenable?  On 
pourrait  dire  qu’en  tendant  les  muscles  et 
les  ligaments  de  l’hyoïde,  elle  le  fixe  à la 
façon  d’un  objet  tiré  en  sens  contraire  par 
des  cordes  tendues.  Mais  cela  ne  saurait 
s’appliquer  à la  position  de  la  tête  médio- 
crement penchée  en  arrière  ; et,  en  la  pen- 
chant plus  fortement,  M.  Lalesque  déclare 
lui-même  qu’on  ferait  saillir  trop  en  avant 
l'os  hyoïde,  et  qu’il  y aurait  danger  de  dé- 
placement. J’incline  à croire,  pour  mon 
compte,  qu’un  moyen  beaucoup  meilleur 
de  prévenir  le  déplacement,  serait  de  relâ- 
cher tous  les  muscles  ; et  la  position  propre 
à les  relâcher  est  précisément  l’inclinaison 
de  la  tête  en  avant,  c’est-à-dire  celle  qu’a 
préférée  M.  Lalesque. 

2°  Fractures  clés  cartilages  du  larynx.  — 
Presque  aussi  rares  que  celles  de  l’os 
hyoïde,  c’est  principalement  sur  les  pendus 
qu’on  les  a observées.  Ainsi,  Morgagni  dit 
avoir  vu  quelquefois  le  larynx  fracturé,  et 


il  note  que  c’était  toujours  sur  des  sujets 
avancés  en  âge  (Morgagni,  Desedibus  et  cau~ 
sis , epict.  xix,  num.  13,  14  et  16).  Remer 
ajoute  une  autre  circonstance  : il  a ren- 
contré une  fracture  pareille  chez  un  pendu 
qui  portait  une  empreinte  visible  de  la  corde 
au  niveau  du  larynx.  (Remer,  Annales 
d'hyg.  publ.,  t.  IV,  p.  171.) 

On  ne  sait  quel  était  au  juste,  dans  ces 
deux  cas,  le  siège  de  la  fracture.  D'autres 
observations  portent  à penser  qu’elle  atfecte 
de  préférence  le  cartilage  cricoïde.  Ainsi, 
Valsalva  en  avait  vu  un  exemple  ; Weiss 
a trouvé  ce  cartilage  rompu  en  nombreux 
fragments,  en  même  temps  que  séparé  de 
la  trachée,  et  un  troisième  cas  a été  con- 
staté par  M.  Cazauvieilh  (/oc.  cil. , p.  223). 

Le  cartilage  thyroïde  échappe  davan- 
tage à l’action  de  la  corde  ; mais  sa  frac- 
ture peut  être  produite  par  une  main  en- 
nemie qui  presse  fortement  sur  ses  deux 
côtés.  M.  Ladoz,  en  1 838,  en  a publié  un 
cas  observé  sur  le  cadavre  d’un  homme 
assassiné.  On  lui  trouva  le  cou  serré  par 
un  mouchoir  très  épais , formant  un  lien 
de  la  largeur  d’environ  quatre  travers  de 
doigt;  mais,  en  même  temps,  le  cou  por- 
tait des  écorchures  et  des  contusions  qui 
dénotaient  la  pression  des  doigts  et  des  on- 
gles. Le  cartilage  thyroïde  présentait  une 
fracture  à bords  inégaux,  presque  en  forme 
d'S  , de  la  longueur  de  15  millimètres  , 
s’étendant  depuis  quelques  lignes  au-des- 
sous du  bord  supérieur  de  la  partie  droite 
du  cartilage  , jusqu’à  sa  partie  inférieure, 
et  depuis  l'angle  saillant  formé  par  ses  par- 
ties droite  et  gauche  jusqu’à  l’union  des 
deux  tiers  postérieurs  de  la  partie  droite 
avec  son  tiers  antérieur.  Le  sujet  n’avait, 
que  trente-sept  ans  , mais  il  existait  déjà 
une  ossification  extrêmement  avancée  de 
tout  le  cartilage.  ( Gaz.méd .,  1838,  p.  698.) 

M.  Ladoz  ne  doute  pas  que  cette  frac- 
ture n’ait  été  exclusivement  produite  par 
une  pression  violente  des  mains  et  des  on- 
gles. Ce  mécanisme  est  du  moins  hors  de 
doute  dans  le  cas  suivant , raconté  par 
M.  Marjolin  : 

« Deux  femmes  qui  se  trouvaient  à l’hô- 
pital s’éiant  prises  de  querelle,  l’une  d’elles 
saisit  son  antagoniste  à la  gorge,  et  la  serra 
si  fort,  qu’elle  brisa  le  cartilage  thyroïde 
depuis  sa  partie  supérieure  jusqu’à  sa  par- 
tie inférieure.  Vous  concevez  qu’il  ne  fut 
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pas  très  difficile  de  constater  la  fracture  et 
qu'il  n’y  avaitaucun  appareil  contentif  à ap- 
pliquer. Du  silence,  du  régime,  une  petite 
saignée,  et  la  guérison  fut  parfaite.»  (Mar- 
jolin  , Cours  de  pathol.  chirurg.,  p.  396.) 

Enfin,  Plenk,  cité  par  Montoggia  , a vu 
cette  fracture  déterminée  par  un  choc  di- 
rect ; le  cou  , dans  une  chute,  ayant  porté 
contrelebordd’un  seau,  il  veut  tout  à la  fois 
fracture  du  cartilage  thyroïde  et  du  cricoïde. 

Ma r joli n pense  que  celte  fracture  est 
favorisée  par  l’ossification  du  cartilage , opi 
nion  a laquelle  le  fait  de  M.  Ladoz  et  ceux  de 
Morgagni  donnent  beaucoup  de  probabilité. 

La  fracture  du  cartilage  thyroïde  sur  le 
vivant  est -elle  toujours  aussi  bénigne? 
Dans  le  cas  de  Plenk,  la  mort  arriva  presque 
à l'instant,  avec  des  convulsions,  sans  le 
moindre  cri  , et  probablement  par  obtura- 
tion de  la  glotte.  M.  Ollivier  a communi- 
qué, en  1823,  à l’Académie  de  médecine, 
un  cas  où  elle  fut  suivie  de  suffocation 
d’abord  intermittente  , et  enfin  définitive. 
(Archives gêner,  deméd .,  t.  XI,  p.  807.)  Il 
est  à regretter  que  ce  fait  n’ait  pas  été  pu- 
blié avec  plus  de  détails.  (Malgaigne,  toc. 
cit.y  t.  I.,  p.  404.) 

ARTICLE  IX. 

Fractures  des  ns  du  bassin. 

Les  os  du  bassin  sontassez  rarement  frac- 
turés , ce  que  l’on  comprend  aisément  , 
lorsque  l'on  considère  la  solidité  dont  ils 
jouissent  et  la  protection  que  leur  offrent 
les  parties  molles  qui  les  entourent. 

Ces  fractures  sont  ordinairement  le  ré- 
sultat de  l’action  d’unecause  directe.  Quel- 
quefois, cependant,  elles  sont  déterminées 
par  un  véritable  contre-coup  , ainsi  qu’on 
l'observe  dans  certains  cas  où  le  bassin  est 
soumis  à une  forte  pression  transversale, 
ou  bien  encore  à la  suite  de  chute  sur  les 
pieds,  les  membres  abdominaux  étant  dans 
1 exlension  C’est  ainsi  que  furent  produites 
des  fractures  du  sacrum  et  de  la  portion  pu- 
bienne de  l’os  iliaque  , chez  ce  tailleur  dont 
Richerand  rapporte  l'histoire,  qui  sauta  par 
la  fenêtre  d un  second  étage  pour  échapper 
à ses  créanciers  ; c’est  encore  par  le  môme 
mécanisme  que  furent  fracturées  les  deux 
cavités  cotyloïdes  chez  un  malade  observé 
par  Sanson. 

Une  force  très  puissante  est  toujours  né- 
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cessaire  pour  produire  ces  fractures  : aussi 
sont -elles  ordinairement  accompagnées 
d’une  contusion  très  forte,  souvent  de  dé- 
chirure des  parties  contenuesdans  la  cavité 
pelvienne  , d’épanchements  sanguins  , de 
vastes  abcès,  etc. 

Une  fracture  du  bassin  doit  être  consi- 
dérée comme  une  affection  grave;  car,  outre 
les  dangers  qui  résultent  de  la  lésion  des 
organes  pelviens,  il  faut  encore  ici,  de  même 
que  dans  les  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale, signaler  comme  principale  cause  de 
mort  la  paralysie  ainsi  que  les  escarres,  la 
dénudation  des  os,  etc.,  suite  presque  iné- 
vitable d’une  pression  prolongée. 

Parmi  les  os  du  bassin  , l’os  iliaque  est 
celui  qui  est  le  plus  souvent  fracturé;  la 
solution  de  continuité  peut  intéresser  ses 
portions  iliaque,  pubienne  ou  ischialique  ; 
elle  peut  affecter  toutes  les  directions  ima- 
ginables, être  simple,  multiple,  comminu- 
tive.  Sanson  et  Ast.  Cooper  ont  observé 
des  exemples  de  fracture  de  la  cavité  coty- 
loïde.  M.  le  docteur  Tyer  (de  Glascow) 
a décrit  quatre  cas  de  fracture  du  rebord 
supérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  constatés 
par  l’autopsie. 

Le  déplacement  ri’est  pas  ordinairement 
très  considérable  : il  est  le  plus  souvent 
déterminé  par  la  cause  fracturante  qui  con- 
tinue à agir  sur  les  fragments.  On  conçoit 
cependant  qu’il  puisse  être  produit,  dans 
quelques  cas,  par  la  contraction  des  mus- 
cles qui  s’insèrent  au  bassin.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  a eu  plusieurs  fois  l'occasion 
d'observer  la  lésion  des  organes  pelviens 
par  les  fragments  déprimés,  des  déchirures 
de  la  vessie,  de  l’urètre,  d'où  sont  résul- 
tées une  infiltration  urineuse  dans  le  tissu 
cellulaire  du  bassin,  une  hématurie,  quel- 
quefois la  compression  de  l'urètre  et  une 
rétention  d’urine. 

Symptômes.  — Dans  certains  cas  il  est 
absolument  impossible  de  diagnostiquer  la 
fracture  ; c’est  ce  qui  arrive  lorsque  celle- 
ci  ne  sépare  pas  complètement  un  fragment 
du  reste  de  l’os  ; par  exemple,  une  fracture 
unique  de  la  branche  horizontale  du  pubis, 
de  sa  branche  descendante  ou  de  la  base 
de  l’ischion  ; pour  que  le  fragment  fut. mo- 
bile et  pût  se  déplacer,  il  faudrait  que  l’os 
fût  rompu  dans  deux  des  points  que  nous 
venons  d’indiquer.  Lediagnosticest  encore 
| très  obscur  , lorsque  la  solution  de  conti- 
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nuité  siège  dans  un  point  profondément 
caché  sous  les  masses  musculaires  ; on  peut 
alors  soupçonner  la  lésion  d’après  la  dou- 
leur que  ressent  le  blessé  lorsqu'il  exécute 
certains  mouvements  , lorsque  l’on  exerce 
une  pression  dans  cerlains  points.  Mais  , 
lorsque  la  solution  de  continuité  occupe  la 
portion  iliaque,  il  est  souvent  facile  de  la 
reconnaître  en  saisissant  l’épine  antérieure 
ou  la  crête  de  cet  os , et  en  lui  imprimant 
quelques  mouvements  de  latéralité,  ce  que 
l’on  fait  aisément  lorsqu’on  a eu  soin  de 
mettre  les  parois  abdominales  dans  le  relâ- 
chement. Dupuytren  signale  comme  un 
phénomène  constant  de  la  fracture  de  la 
portion  iliaque  du  côté  gauche  une  consti- 
pation opiniâtre  dépendant  de  la  compres- 
sion de  l’S  iliaque  par  les  tissus  indurés 
qui  avoisinent  la  solution  de  continuité. 

Pour  reconnaître  les  fractures  de  la  por- 
tion pubienne,  on  peut,  à l’exploration  ex- 
térieure , joindre  , chez  les  femmes  , l’ex- 
ploration par  l’intérieur  du  vagin  , et  con- 
stater si  quelque  fragment  ne  vient  point 
blesser  les  organes  urinaires  ou  génitaux. 
Si  l’ischion , fracturé  à sa  base  , était  en- 
traîné en  bas  par  la  contraction  des  muscles 
puissants  qui  s’y  insèrent,  cette  disposition 
serait  facilement  reconnue. 

Dans  les  fractures  du  fond  de  la  cavité 
cotyloïde,  si  le  fémur  ne  suit  point  les  frag- 
ments enfoncés  , le  membre  conserve  sa 
longueur  normale;  si,  au  contraire,  la  tête 
du  fémur  s’enfonce  dans  le  bassin,  le  mem- 
bre est  raccourci.  Un  peu  d’attention  suffira 
toujours  pour  empêchei  de  confondre  cette 
lésion  avec  une  luxation  : mais  il  ne  sera 
pas  toujours  facile  de  la  distinguer  d’avec 
une  fracture  comminutive  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur. 

Sur  les  quatre  cas  de  fracture  du  rebord 
delà  cavitécotyloïde rapportés  par  M.  Tyer, 
trois  des  malades  seulement  ont  été  obser- 
vés après  l’accident  : tous  trois  présentaient, 
à des  degrés  différents  , un  raccourcisse- 
ment du  membre  avec  légère  rotation  en 
dedans  et  demi-flexion.  Lorsque  l’on  im- 
primait quelques  mouvements  au  fémur , 
on  produisait  la  crépitation.  Les  deux  pre- 
miers cas  furent  pris  pour  des  fractures  du 
col  du  fémur,  et  le  troisième  pour  une  luxa- 
tion, à cause  de  la  difficulté  que  l’on  éprou- 
vait pour  redonner  au  membre  sa  longueur 
normale  par  la  tr^cl ion . Suivant  le  docteur 


Tyer,  on  reconnaîtra  la  fracture  du  rebord 
cotyloïdien  à la  réunion  des  symptômes 
suivants  : 

K Le  membre  prend  la  position  qu’il 
affecte  dans  les  luxations  sur  l’ilium , ou 
dans  l’échancrure  sciatique  ; on  sent  la 
crépitation  avant  de  faire  l’extension.  Il 
est  aisé  de  ramener  le  membre  à sa  posi- 
tion naturelle,  mais  difficile  de  l’y  mainte- 
nir. Si  on  exerce  une  forte  pression  sur  la 
fesse  quand  l’extension  est  faite,  on  n’ob- 
serve plus  de  crépitation  : la  fesse  est  moins 
aplatie  que  dans  la  luxation  ; après  l’exten- 
sion, le  membre  a plus  de  mobilité  qu’au- 
paravant,  et  si  l’on  opère  des  mouvements 
de  rotation  après  la  réduction,  ils  causent 
moins  de  douleur  qu’auparavant.»  (Tyer, 
Arcli.  gén.  de  méd.,  mars  1839.) 

M.  Nélaton  n’attache  pas  une  très  grande 
importance  aux  symptômes  que  nous  ve- 
nons d’énumérer  ; plusieurs  d’entre  eux 
lui  paraissent  plutôt  déduits  de  vues  théo- 
riques que  de  l’observation  directe  II  in- 
siste sur  ce  fait,  que  les  luxations  iliaques 
ne  seront  jamais  confondues  avec  une  frac- 
ture par  un  chirurgien  exercé  , mais  que 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  infaillible 
de  distinguer  une  fracture  du  rebord  coty- 
loïdien d’avec  une  fracture  du  col  du  fé- 
mur, ou  même  un  enfoncement  du  fond  de 
la  cavité  cotyloïde. 

« Il  est  inutile  de  faire  remarquer,  ajoute 
ensuite  ce  chirurgien,  que  ce  que  je  viens 
de  dire  sur  les  causes,  sur  les  déplacements, 
sur  les  suites  des  fractures  de  l’os  iliaque, 
sur  les  difficultés  que  présente  quelquefois 
leur  diagnostic,  s’applique  en  partie  à celles 
du  sacrum.  Je  noterai  seulement , comme 
.appartenant  spécialement  à celles-ci,  la  lé- 
sion du  rectum  par  un  desfragments  poussés 
vers  sa  cavité,  disposition  dont  on  s’assure 
aisément  à l’aide  d’un  doigt  introduit  dans 
cet  intestin,  et  la  déchirure  ou  la  contusion 
presque  inévitable  des  nerfs  qui  parcourent 
ce  canal  et  les  trous  sacrés,  lésion  qui  aura 
pour  effet  de  produire  une  perte  plus  ou 
moins  complète  du  sentiment  et  du  mou- 
vement , la  paralysie  de  la  vessie  et  du 
rectum  ou  des  membres  abdominaux.  » 
(Nélaton,  loc.  cit. , p.  700.) 

Traitement.  — Dans  la  plupart  de  ces 
fractures  , il  n’y  a aucune  manœuvre  d 
| réduction  à exécuter.  A quoi  servirait , en 
I effet,  d’opérer  péniblement  une  réduction 
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que  l'on  n aurait  aucun  moyen  de  mainte- 
nir ? On  se  borne  à coucher  le  blessé  com- 
modément, à lui  entourer  le  bassin  avec 
un  bandage  de  corps,  afin  d’assurer  autant 
que  possible  l'immobilité  des  fragments. 
S’il  arrivait  que  ceux-ci  fussent  déplacés  , 
ils  se  consolideraient,  il  est  vrai , dans  cet 
état  de  déplacement  ; mais  cela  n’aurait 
aucun  inconvénient.  Pour  éviter  de  leur 
imprimer  aucun  mouvement , on  pourrait, 
dans  le  cas  de  fractures  multiples,  se  servir 
avec  avantage  des  appareils  de  M.  Bonnet, 
dont  il  sera  question  aux  fractures  du  col 
du  fémur.  On  pratique  une  ou  deux  sai- 
gnées abondantes  pour  prévenir  le  déve- 
loppement des  accidents  inflammatoires  ; 
on  prescrit  pendant  quelques  jours  un  ré- 
gime sévère. 

Si  un  des  fragments,  enfoncé  vers  l’ex- 
cavation pelvienne , pouvait  être  senti  à 
l’aided’un  doigtintroduitdans  levaginoule 
rectum,  il  faudrait,  avec  ce  doigt,  chercher 
à le  replacer  en  le  repoussant  en  dehors. 
Cette  manœuvre  serait  surtout  utile,  s’il 
s'agissait  d’une  femme  qui  pût  devenir  en- 
ceinte, et  chez  laquelle  une  déformation  du 
bassin  pourrait  apporter  obstacle  à l’ac- 
couchement. On  lit,  dans  les  Mé moires  de 
L'Académie  de  Dijon,  que,  dans  un  cas  sem- 
blable, Maret  ht  avec  succès  l’extraction 
de  toute  la  portion  droite  du  pubis  , ainsi 
que  de  la  branche  descendante  de  cet  os , 
qui  comprimait  l’urètre  et  le  vagin  et  faisait 
saillie  à travers  la  lèvre  droite  de  la  vulve. 
Sa  conduite  serait  à imiter  dans  des  circon- 
stances analogues.  On  peut  rappeler,  à ce 
sujet,  que  Desault  ht  également  l’extrac- 
tion d'une  esquille  qui,  fixée  depuis  quatre 
ans  dans  l’urètre  , avait  donné  lieu  à une 
foule  d'accidents  dont  la  cause  était  igno- 
rée : il  guérit  son  malade  en  peu  de  temps. 

Si  l’on  soupçonnait  un  enfoncement  de 
la  cavité  cotyloïde,  on  se  bornerait,  s’il  n’y 
avait  pas  de  déplacement,  à faire  coucher 
le  blessé  sur  le  dos  ; on  lui  recommande- 
rait très  instamment  de  n’exécuter  aucun 
mouvement.  S’il  y avait  un  raccourcisse- 
ment du  membre,  de  même  que  dans  le  cas 
où  l’on  pourrait  croire  à l’existence  d’une 
fracture  du  rebord  cotyloïdien,  on  se  con- 
duirait comme  s’il  existait  une  fracture  du 
col  du  fémur. 

La  rétention  d’urine,  les  hématuries,  les 
infiltrations  urineuses  seront  traitées  d’a- 


près les  règles  qui  ont  été  tracées  dans  le 
volume  consacré  à l' histoire  des  maladies 
des  voies  urinaires. 

Fractures  du  coccyx. — - Cet  os  se  fracture 
très  rarement,  à cause  de  sa  mobilité  sur 
le  sacrum  et  de  celle  des  diverses  pièces  qui 
le  composent.  Cependant,  chez  les  vieillards, 
lorsque  toutes  ces  pièces  sont  soudées  , il 
peut  se  briser  s’il  est  soumis  à un  choc 
direct. 

Les  douleurs  que  le  malade  éprouve  pen- 
dant la  marche,  la  mobilité  d’un  fragment, 
jointe  à la  crépitation  que  l’on  peut  per- 
cevoir en  introduisant  un  doigt  dans  le 
rectum  , font  facilement  reconnaître  cette 
lésion. 

Quelquefois  on  a vu  la  fracture  du  coccyx 
suivie  d’accidents  graves , tels  que  la  for- 
mation d’abcès  dans  le  bassin  , la  nécrose 
des  fragments;  mais  cela  est  rare. 

Le  repos  au  lit , jusqu’à  ce  que  la  con- 
solidation soit  complète , telle  est  la  seule 
règle  du  traitement  auquel  le  malade  doit 
être  soumis,  et  qui  suffit  presque  constam- 
ment pour  amener  la  guérison  sans  acci- 
dents. 

ARTICLE  X. 

Fractures  des  os  du  thorax. 

Ces  fractures  offrent  beaucoup  d’analo- 
gie, quelle  que  soit  la  partie  du  thorax  qui 
soit  atteinte.  Cependant  elles  offrent  des 
particularités  pour  que  l’on  étudie  à part 
celles  du  sternum , des  côtes  et  des  carti 
lages costaux.  M.  Vidal  s’exprime  ainsi  sur 
chacune  de  ces  fractures. 

§ I.  Fractures  du  sternum. 

« Les  fractures  du  sternum  ne  sont  pas 
très  communes.  Elles  peuvent  être  simples 
ou  comminutives.  Les  premières  sont  le  plus 
souvent  transversales  ; Ficker  en  a vu  une 
longitudinale. 

» Causes  et  mécanisme . — Ces  fractures 
résultent  presque  toujours  d’une  cause  di- 
recte. Cependant  David  a vu  les  pièces  su- 
périeure et  moyenne  de  cet  os  se  séparer  , 
chez  un  homme  de  vingt-huitans,  à la  suité 
d’une  chute  d’un  lieu  élevé,  etdans  laquelle 
la  partie  moyenne  du  dos  porta  sur  une 
pièce  saillante  d’un  échafaudage.  Chaussier 
a vu  cette  même  fracture  produite  par  la 
seule  action  des  muscles  droits  de  l’abdomen 
et  sterno-mastoïdiens  pendant  le  travail  de 
l’accouchement, 
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» S y rap  1 6 mes . —Q  uandlafractureduster- 
num  est  transversale  ou  oblique,  il  se  fait 
ordinairement  un  déplacement  suivant  l’é- 
paisseur de  l'os  ; le  fragment  est  poussé  un 
peu  en  avant.  Si  la  fracture  est  composée 
ou  comminutive,  les  fragments  sontsouvent 
enfoncés  dans  la  poitrine.  La  fracture  di- 
recte ne  peut  être  produite  que  par  un  choc 
violent,  et  est  toujours  accompagnée  d’une 
commotion  des  viscères  thoraciques,  quel- 
quefois d’une  contusion  plus  ou  moins  forte 
de  ces  viscères  et  des  tissus  cellulaires  du 
médiastin,  d'autres  fois  d’un  épanchement 
de  sang  dans  les  plèvres  ou  d'une  infiltra- 
tion de  ce  liquide  dans  le  médiastin.  S'il  y 
a des  fragments  enfoncés  , ils  produisent 
dans  la  poitrine  des  déchirures,  des  hémor- 
rhagies , et  donnent  lieu  consécutivement 
à des  inflammations  graves  des  viscères 
thoraciques,  à des  abcès  du  médiastin  , à 
la  carie , à la  nécrose  du  sternum.  M.  San- 
son  a vu  le  cœur  largement  déchiré  dans 
un  cas  de  fracture  du  sternum  avec  enfon- 
cement des  fragments  produits  par  le  timon 
d’une  voiture.  Le  foie  peut  être  lésé  par 
l’enfoncement  de  l’appendice  xyphoïde  os- 
sifié. 

» Pronostic.  — La  fracture  du  sternum, 
tout  à fait  simple , n’est  pas  une  maladie 
dangereuse  ; mais  on  conçoit  que  les  di- 
verses complications  que  je  viens  d’énu- 
mérer en  feront  toujours  une  maladie  très 
grave,  souvent  mortelle.  Enfin  une  fracture 
du  sternum  , mal  réduite  , pourra  , si  elle 
guérit  , laisser  après  de  la  gêne  dans  les 
fonctions  des  viscères  thoraciques  , une 
toux  sèche , de  l’oppression  , des  palpita- 
tions, comme  l’a  vu  M.  J.-L.  Petit. 

» Traitement. — Pour  la  fracture  simple 
du  sternum,  le  traitement  sera  simple 
aussi  ; on  couchera  le  malade  sur  le  dos, 
le  tronc  sera  tenu  en  flexion  au  moyen 
d’oreillers  placés  sous  la  tète  et  le  bassin. 
On  appliquera  sur  la  fracture  des  com- 
presses résolutives  qu’on  fixera  avec  un 
bandage  de  corps  assez  serré  pour  que  la 
respiration  se  fasse  principalement  par  le 
diaphragme.  Si  le  fragment  inférieur  est 
saillant , on  le  repoussera  en  arrière  au 
moyen  de  compresses  graduées.  S’il  y a 
un  déplacement  considérable , d’autres 
manœuvres  pourront  devenir  nécessaires  ; 
alors  on  placera  le  malade  de  manière  à 
relâcher  les  muscles  ; puis,  par  des  pres- 


sions exercées  sur  les  fragments  et  les 
côtes,  on  tâchera  de  réduire.  Si  ces  moyens 
sont  sans  effet,  on  pourra  réussir  en  fai- 
sant coucher  le  malade  à la  renverse  sur 
un  corps  cylindrique  saillant.  Dans  cette 
position,  les  muscles  droits  abdominaux  et 
sterno-mastoïdiens  exerceront  sur  les  deux 
extrémités  du  sternum  des  tractions  qui 
pourront  dégager  les  fragments.  Enfin, 
si  ces  moyens  ne  réussissent  pas , on 
pourra  avoir  recours  au  tire-fond  ou  au 
levier;  l’application  de  ce  dernier  instru- 
ment devra  quelquefois  être  précédée  de 
la  trépanation.  Il  importe  de  réduire  aussi 
exactement  que  possible.  On  tâchera  de 
prévenir,  et  l’on  combattra  les  accidents 
inflammatoires  parle  traitement  antiphlo- 
gistique. Si  plus  tard  un  abcès  se  formait 
dans  le  médiastin,  un  traitement  approprié 
devrait  être  opposé  à cet  accident  consé- 
cutif; la  trépanation  pourrait  encore  de- 
venir nécessaire.  » (Vidal,  loc.  cil.,  t.  II, 
p.  275.) 

§ IL  Fractures  des  côtes. 

« Les  côtes  moyennes  sont  celles  qui  se 
fracturent  le  plus  souvent.  Les  supérieures 
sontprotégées  par  l’omoplate  et  les  muscles 
pectoraux;  les  inférieures  éludent  l’action 
fracturante  par  leur  mobilité.  Ces  fractures 
sont  plus  fréquentes  dans  la  vieillesse  qu’à 
aucune  autre  époque  de  la  vie.  Elles  ont  le 
plus  souvent  leur  siège  à la  partie  moyenne 
des  côtes , sont  souvent  obliques  et  fort 
inégales,  souvent  aussi  incomplètes. 

» Causes  et  mécanisme.  — Elles  résultent 
tantôt  d’une  cause  directe  , tantôt  d’une 
pression  sur  les  deux  extrémités  de  l’arc 
osseux.  La  fracture  directe,  beaucoup  plus 
fréquente,  est  aussi  nommée  fracture  en 
dedans,  parce  que  la  violence  qui  y donne 
lieu  l’a  produite  en  poussant  en  dedans 
la  partie  de  l’os  frappée,  et  tend  à diriger 
les  deux  bouts  des  fragments  vers  la  ca- 
vité thoracique.  Cette  fracture  est  assez 
souvent  accompagnée  d’une  déchirure  de 
la  plèvre  et  du  poumon.  Dans  la  fracture 
par  contre-coup  ou  en  dehors,  cet  accident 
n’a  pas  lieu. 

» Symptômes  et  diagnostic.  — • Les  frac- 
tures des  côtes  sont  le  plus  ordinairement 
sans  déplacement;  car  elles  sont  souvent 
incomplètes,  et  quand  elles  sont  complètes, 
les  fragments  s’engrènent  par  des  dente- 
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lures.  Les  muscles  intercostaux  insérés 
aux  deux  bords  des  côtes  maintiennent 
aussi  les  fragments  en  rapport.  Cependant, 
quand  le  choc  est  violent  et  direct,  les 
fragments  peuvent  rester  enfoncés  vers  la 
cavité  thoracique.  Dans  la  fracture  en  de- 
hors, les  fragments  forment  quelquefois 
sous  la  peau  un  angle  saillant;  enfin  , si 
plusieurs  côtes  sont  fracturées  en  même 
temps  par  un  choc  très  violent , il  peut  se 
faire  un  grand  déplacement,  les  fragments 
peuvent  alors  chevaucher  et  s’enfoncer 
profondément  dans  la  poitrine.  C'est  môme 
à la  suite  de  ces  grands  fracas  du  thorax 
qu’on  a constaté  sur  les  côtes  des  modèles 
de  toutes  les  variétés  des  fractures,  com- 
plètes ou  incomplètes,  compliquées  à tous 
les  degrés  et  dirigées  dans  tous  les  sens. 

» La  fracture  des  côtes  est  souvent  com- 
pliquée d’une  contusion  des  poumons,  d’un 
emphysème  plus  ou  moins  étendu  ; elle 
peut  l’être  d'une  lésion  de  l’artère  inter- 
costale. Des  esquilles  peuvent  être  enfon- 
cées dans  le  poumon,  dans  le  diaphragme, 
dans  le  foie.  On  observe  surtout  cette 
complication  à la  suite  des  coups  de  feu. 

Il  est  bien  entendu  que  je  parle  ici  des 
grands  fracas  de  la  poitrine. 

» Les  signes  de  la  fracture  des  côtes 
sont  : une  douleur  vive  et  fixe  au  côté  , 
douleur  qui  devient  insupportable  si  le  ma- 
lade respire  fortement  ou  quand  il  tousse; 
il  sent  alors  un  craquement  dans  le  foyer 
de  la  fracture.  Les  doigts  promenés  sur 
le  bord  de  la  côte  palpent  quelquefois  des 
inégalités.  C’est  dans  la  fracture  directe 
qu'il  peut  exister  sur  le  point  du  thorax  qui 
en  est  le  siège  un  emphysème  bien  distinct. 
Quand  la  fracture  est  complète,  il  y a une 
crépitation  qu’on  reconnaît  en  appliquant 
une  main  sur  la  fracture,  pendant  que  de 
l’autre  main  on  presse  sur  un  autre  point 
de  la  côte.  On  rend  encore  la  crépitation 
sensible  en  faisant  respirer  largement  le 
malade.  Enfin,  s’il  y a un  grand  déplace- 
ment, le  diagnostic  ne  présentera  aucune 
difficulté. 

» Pronostic.  — Une  fracture  de  côte  , 
exempte  de  toute  complication  , est  une 
maladie  sans  gravité,  surtout  quand  elle 
est  incomplète,  ce  qui,  selon  moi,  doit  être 
plus  fréquent  qu'on  ne  pense.  Cependant, 
jusque  vers  le  quinzième  jour,  il  existe 
une  douleur  assez  vive  qui  augmente  pen-  j 
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dant  les  mouvements  de  la  respiration. 
Que  la  maladie  soit  traitée  ou  non,  la  gué- 
rison a lieu,  le  cal  est  solide  au  vingt-cin- 
quième jour.  Les  fractures  des  côtes 
supérieures  et  inférieures  sont  souvent 
plus  gravesque  celles  des  côtes  moyennes, 
parce  qu’il  faut  pour  les  produire  une  vio- 
lence plus  considérable,  laquelle  détermine 
une  contusion  et  une  commotion  des  vis- 
cères thoraciques.  Les  fractures  des  der- 
nières côtes  sont  quelquefois  compliquées 
d’une  contusion  du  foie  et  de  la  rate.  Une 
fracture  en  dedans  est  plus  grave  qu’une 
fracture  en  dehors,  à cause  de  la  lésion  du 
poumon  dontla  première  est  accompagnée  ; 
car  les  fragments  seront  parfois  enfoncés  et 
fixés  dans  les  poumons.  Si  la  fracture  est 
comminutive  et  compliquée  de  plaie,  d'un 
épanchement  de  la  plèvre  , d’un  emphy- 
sème étendu,  s’il  survient  une  pleurésie  ou 
une  pneumonie,  la  maladie  est  très  grave. 

» Traitement. — Le  plus  ordinairement, 
comme  je  l’ai  dit,  les  fractures  des  côtes 
sont  sans  déplacement,  parce  qu'elles  sont 
souvent  incomplètes;  elles  n’exigent  par 
conséquent  aucune  réduction,  et  alors  je 
ne  conseille  que  le  repos.  S'il  y a déplace- 
ment, les  manœuvres  diffèrent  beaucoup 
de  celles  de  la  réduction  des  fractures  des 
membres;  car  on  ne  fait  ici  ni  extension 
ni  contre-extension.  Si  les  fragments  for- 
ment un  angle  saillant  en  dehors,  c’est  par 
une  pression  directe  qu’on  opérera  la 
réduction;  s’ils  se  portent  en  dedans,  le 
déplacement  n’est  pas  aussi  facile  à re- 
connaître. La  réduction  est  cependant  alors 
plus  nécessaire  que  dans  les  cas  précé- 
dents ; car  les  aspérités  des  fragments  ont 
une  action  fâcheuse.  Dans  ce  cas,  on  pres- 
crit d’exercer  une  forte  pression  sur  les 
deux  extrémités  de  la  côte  brisée  comme 
pour  en  augmenter  la  courbure.  C’est 
d'après  ces  principes  et  en  ordonnant  au 
malade  de  faire  une  forte  inspiration  que 
M.  Lionet  (de  Corbeil)  opère  la  réduction 
pendant  qu'il  agit  fortement  sur  une  des 
faces  de  la  poitrine.  Immédiatement  après, 
le  malade  se  dit  soulagé;  mais  quand  il 
n’y  a qu’un  fragment  d'enfoncé,  par  cette 
manœuvre  on  n’obtient  pas  le  résultat 
désiré.  Le  crochet  semblable  au  ténaculum 
dont  se  sert  M.  Malgaigne  est  préférable 
ici  aux  autres  moyens  qui  nécessitent  une 
! incision.  Si  la  fracture  est  comminutive  et 
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compliquée  de  plaie,  la  manœuvre  de  la 
réduction  différera  suivant  les  cas  particu- 
liers. On  devra  s’attacher  à dégager  de  la 
cavité  thoracique  les  fragments  et  les 
esquilles  qui  y ont  été  enfoncés.  Il  ne 
faudrait  pas  cependant  prolonger  trop 
longtemps  ni  répéter  trop  souvent  les  ma- 
nœuvres nécessaires  à la  réduction  des 
fractures  des  côtes  ; car  on  n’est  jamais 
sûr  de  maîtriser  les  fragments  , et  au  lieu 
de  les  éloigner  des  viscères,  on  pourrait 
bien  les  en  rapprocher.  D’ailleurs,  ces 
manœuvres  n’ont  jamais  lieu  sans  augmen- 
ter l’irritation  locale.  S'il  n’y  a pas  eu  de 
déplacement,  la  traitement  local  consistera 
dans  l’application  de  compresses  résolu- 
tives sur  la  fracture  , et  dans  une  com- 
pression circulaire  exercée  sur  la  poitrine 
au  moyen  d’un  bandage  de  corps  ou  d’un 
quadriga  qui  aura  pour  effet  de  tenir  les 
parois  du  thorax  dans  l’immobilité  et  de 
faire  respirer  le  malade  par  le  diaphragme. 
Il  est  à peine  nécessaire  de  dire  que  dans 
un  cas  d’asthme , de  grossesse  avancée  , 
d’ascite,  etc.,  le  bandage  dont  on  entou- 
rera la  poitrine  devra  être  seulement  con- 
tentif. Si  les  fragments  ont  de  la  tendance 
à se  porter  en  dedans , Boyer  conseille 
d’appliquer  sur  les  deux  extrémités  de  la 
côte  fracturée  des  compresses  épaisses 
qui  y sont  fixées  par  le  bandage.  S’il  y a 
de  la  tendance  au  déplacement  en  dehors  , 
la  compression  circulaire  suffira  ; car, 
ainsi  que  le  fait  observer  Sanson,  en  cher- 
chant à effacer  par  une  compression  sou- 
tenue l'angle  formé  par  les  fragments,  on 
s'exposerait  à produire  un  déplacement  en 
dedans  bien  plus  fâcheux  que  celui  auquel 
on  aurait  voulu  remédier.  Le  malade  gar- 
dera un  repos  absolu  et  un  silence  complet 
pendant  les  quinze  premiers  jours;  l’appa- 
reil pourra  être  enlevé  le  trentième  jour. 

;>  Le  traitement  général  aura  pour  but 
de  prévenir  ou  de  combattre  l’inflamma- 
tion de  la  plèvre  ou  du  poumon  ; il  devra 
donc  être  antiphlogistique , et  son  énergie 
sera  proportionnée  à la  gravité  du  cas  et  à 
1 état  des  forces  du  malade.  Il  recommande 
les  applications  de  sangsues,  même  dans 
les  cas  où  la  lésion  des  viscères  n aura  pas 
été  très  évidente.  On  ne  saurait  croire 
combien  de  maladies  chroniques  des  or- 
ganes de  la  poitrine  puisent  leur  origine 
dans  des  contusions  mal  traitées  ou  com- 


plètement négligées.  Après  plusieurs  ap- 
plications de  sangsues,  il  est  rare  que  je 
ne  termine  pas  le  traitement  par  un  large 
vésicatoire.  » (Vidal,  ibid.) 

§ III.  Fractures  des  cartilages  costaux. 

« Elle  n’a  guère  été  observée  qu’aux 
cartilages  des  quatre  ou  cinq  côtes  moyen- 
nes ; elle  est  toujours  très  rare  et  présente 
une  section  nette.  C’est  toujours  une  cause 
directe  qui  la  produit.  Il  y a dans  le  ser- 
vice que  je  dirige  par  intérim,  à l'hôpital 
Necker,  un  homme  qui  a reçu  un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  la  poitrine , qui  a frac- 
turé le  cartilage  de  la  cinquième  côte 
gauche.  Je  n’ai  employé  aucun  appareil  ; 
mais  j’ai  appliqué  sur  le  coup  une  grande 
quantité  de  sangsues  (octobre  1837).  Le 
déplacement  est  toujours  peu  considérable 
et  se  fait  suivant  l’épaisseur,  puis  suivant 
la  longueur.  Cette  fracture  se  réduit  très 
facilement;  mais  la  réduction  est  très  dif- 
ficile à contenir,  et  ordinairement  la  con- 
solidation s’opère  entre  les  fragments 
chevauchés.  La  consolidation  présente  une 
particularité  remarquable.  Les  deux  frag- 
ments ne  se  soudent  point  ensemble  ; mais 
il  se  forme  une  virole  osseuse  qui  les  em- 
brasse tous  les  deux  , et  dans  laquelle  ils 
conservent  leur  état  cartilagineux. 

» Cette  consolidation  vicieuse  n’a  aucun 
inconvénient.  Les  seules  indications  que 
présente  cette  fracture  sont  d’empêcher, 
autant  que  possible,  les  mouvements  des 
côtes  comme  dans  les  fractures  de  ces  os, 
et  de  prévenir  les  inflammations  inté- 
rieures. » [Ibid.) 

ARTICLE  XI. 

Fractures  de  la  clavicule. 

Les  fractures  de  la  clavicule  tiennent  le 
premier  rang  parmi  les  plus  fréquentes,  et 
leur  fréquence  s’explique  facilement  par 
la  position  superficielle  de  l’os,  par  ses 
courbures  et  par  les  pressions  fréquentes 
et  .énergiques  qu’elle  supporte  entre 
l’épaule  et  le  sternum. 

Causes  et  mécanisme.  — La  fracture  est 
produite  par  un  corps  vulnérant  qui  agit 
sur  sa  face  sous  - cutanée , ou  par  une 
chute  sur  le  moignon  de  l’épaule  ou  sur 
la  paume  de  la  main  , l’avant-bras  et  le 
bras  se  trouvant  dans  la  même  direction 
que  la  clavicule  , et  les  articulations  du 
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coude  et  de  l’épaule  étant  rendues  immo- 
biles par  la  contraction  musculaire.  La 
colonne  brisée  que  représentent  les  os  de 
l’avant-bras,  du  bras  et  de  la  clavicule,  se 
trouve  alors  pressée  entre  le  sternum  et  la 
voûte  que  présente  la  face  dorsale  du 
carpe;  les  courbures  de  la  clavicule  sont 
exagérées,  et  l’os  se  rompt.  M.  Van 
Haesendouck  a observé  récemment  un 
cas  curieux  de  fracture  par  action  muscu- 
laire, qui  se  trouve  rapporté  en  ces  termes 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  : 

a Une  femme  âgée  de  quarante-six  ans, 
scrofuleuse , étant  simplement  occupée  à 
niveler  de  la  paille  dans  un  lit,  ressentit 
tout  à coup  à l’épaule  une  douleur  vive,  et 
en  même  temps  un  dérangement.  Elle  crut 
qu’on  lui  avait  jeté  une  pierre. 

» Le  bras  correspondant  ayant  immé- 
diatement perdu  ses  mouvements  , elle  fit 
appeler  M.  Van  Haesendouck,  qui  trouva 
une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la 
clavicule  , sans  aucune  trace  de  contusion 
aux  téguments  de  la  région. 

» La  fracture  fut  réduite  et  maintenue 
facilement  ; elle  se  consolida  complètement 
dans  l'espace  de  temps  ordinaire.  » ( Ga- 
zette des  hôpitaux , 1 4 août  1 849.) 

Variétés.  — La  solution  de  continuité 
peut  occuper  tous  les  points  de  la  lon- 
gueur de  l’os;  le  plus  souvent  elle  est  si- 
tuée vers  sa  partie  moyenne.  C’est  ordinai- 
rement dans  ce  point  que  se  voient  les 
fractures  par  contre-coup.  Dans  quelques 
cas  beaucoup  plus  rares , l’os  est  brisé 
près  de  son  extrémité  sternale,  ou  dans  le 
point  compris  entre  l’apophyse  coracoïde 
et  l’acromion.  La  solution  de  continuité 
peut  être  transversale,  oblique,  comminu- 
tive.  Il  rfy  a donc  rien  de  particulier  à 
dire  sur  la  direction  de  ces  fractures. 

Rapport  des  fragments.  • — Les  fractures 
qui  occupent  l’extrémité  acromienne  ne 
présentent  ordinairement  aucun  déplace- 
ment sensible,  le  fragment  externe  néces- 
sairement très  court  étant  placé  entre  deux 
puissances  musculaires , le  trapèze  et  le 
deltoïde  dont  les  forces  se  neutralisent,  et 
le  fragment  interne  étant  uni  avec  l’apo- 
physe coracoïde  de  façon  à ne  pouvoir  s’en 
écarter.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
la  fracture  occupe  la  partie  moyenne  de 
l’os.  Il  existe  ordinairement  alors  un  dé- 
placement complexe  ; l’extrémité  externe 


du  fragment  sternal  se  trouve  relevée  par 
le  faisceau  claviculaire  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  , tandis  que  le  fragment 
externe  ou  scapulaire  se  trouve  entraîné 
en  bas  par  le  poids  du  membre  thoracique, 
et  attiré  vers  la  ligne  médiane  du  corps 
par  tous  les  muscles  qui  vont  du  tronc  au 
membre  supérieur  ; de  telle  sorte  que  les 
deux  fragments  chevauchent  l’un  sur 
l’autre,  le  fragment  externe  venant  se 
placer  au-dessous  de  l’interne,  et  formant 
avec  lui  un  angle  obtus  dont  l’ouverture 
regarde  en  bas. 

Tel  est  le  déplacement  qui  se  produit  le 
plus  ordinairement  lorsque  la  fracture  est 
transversale,  et  qu’aucune  circonstance 
particulière  ne  tend  à imprimer  aux  frag- 
ments une  autre  direction.  Mais  on  conçoit 
que,  si  la  solution  de  continuité  qui  sépare 
les  deux  fragments  était  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  cette  obli- 
quité pourrait  s’opposer  au  déplacement 
que  nous  venons  d’indiquer,  et  qu’il  pour- 
rait y avoir  alors  chevauchement  et  dé- 
placement suivant  la  direction,  le  fragment 
externe  passant,  contrairement  à ce  que 
nous  avons  dit,  au-dessus  du  fragment 
interne. 

Complications.  —Outre  les  complications 
communes  à toutes  les  fractures , telles 
que  contusion  , épanchement  de  sang , 
plaie,  issue  des  fragments  , il  faut  noter, 
comme  propres  aux  fractures  de  la  clavi- 
vicule  , la  blessure  de  la  veine  ou  de  l’ar- 
tère sous-clavière  par  un  des  fragments, 
accident  très  rare  dont  on  ne  possède  qu’un 
fort  petit  nombre  d’exemples,  et  la  déchi- 
rure du  plexus  brachial , ou  la  contusion 
décrite  par  Desault  sous  le  titre  de  com- 
motion du  plexus. 

Symptômes.  — Lorsque  la  fracture 
| est  située  au  niveau  de  l’apophyse  cora- 
j coïde  ou  entre  cette  apophyse  et  l’acro- 
| mion  , la  partie  ne  présente  aucune  dé- 
| formation  ; la  mobilité  anormale  est  très 
difficile  à constater  ; il  en  est  de  même  de- 
là crépitation  ; les  fonctions  du  membre 
ne  sont  point  gênées.  La  lésion  peut  donc 
j alors  passer  inaperçue  et  être  confondue 
! avec  une  contusion.  On  parvient  quelque- 
; fois  cependant  à produire  une  légère  cré- 
■ pitation , soit  en  pressant  au  niveau  du 
) point  où  l'on  suppose  la  fracture,  soit  en 
| imprimant  quelques  mouvements  à l’omo- 
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plate,  à l’aide  de  l’humérus  que  l’on  élève 
et  que  l'on  abaisse  d’une  main,  tandis  que 
de  l’autre  on  fixe  le  corps  de  la  clavicule. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  partie 
moyenne  de  Los,  on  constate  facilement , 
par  la  vue  et  par  le  toucher,  une  saillie 
plus  ou  moins  profonde,  formée  ordinaire- 
ment par  le  fragment  interne.  Le  moignon 
de  l’épaule  se  trouve  plus  rapproché  de 
la  ligne  médiane  du  corps,  conséquence 
du  chevauchement  du  fragment  externe; 
il  est  en  outre  abaissé. 

Le  bras,  dans  la  rotation  en  dedans,  est 
soutenu  par  la  main  du  côté  opposé.  La 
tête  est  inclinée  vers  le  membre  blessé , 
attitude  qui  suffirait  presque  à un  chirur- 
gien exercé  pour  lui  faire  annoncer,  avant 
tout  autre  examen,  l’existence  d’une  frac- 
ture de  la  clavicule.  Lorsque  l’on  ordonne 
au  blessé  de  porter  sa  main  à la  tête , on 
le  voit  d abord  fléchir  l’avant-bras  sur  le 
bras  , puis  incliner  la  tête  pour  la  porter  à 
la  rencontre  de  la  main,  mais  le  bras  reste 
presque  immobile.  Ce  signe , que  l'on 
croyait  être  une  conséquence  nécessaire  de 
la  perte  du  point  d’appui  de  la  clavicule  , 
a été  nié  récemment , principalement  par 
M.  Velpeau  qui  s’exprimait  encore  ainsi  il 
y a un  an  : 

« Parmi  les  malades  nouveaux  entrés 
aujourd  hui  est  une  femme  couchée  au 
n°  8,  qui  a fait  une  chute  sur  l’épaule 
gauche  mardi  dernier;  c’est  une  tapissière 
âgée  de  trente-sept  ans,  assez  bien  consti- 
tuée. Ici  le  diagnostic  n’est  pas  difficile; 
elle  a une  fracture  de  la  clavicule,  avec 
chevauchement  considérable,  qui  a son 
siège  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers  ex- 
terne, et  dont  le  fragment  interne  est  sou- 
levé de  manière  à faire  une  saillie  notable 
au  -dessus  du  fragment  exlerne. 

» Cette  fracture  n’est  pas  compliquée 
d accidents  graves  ; elle  est  sans  inflam  - 
mation bien  prononcée.  Veuillez  remarquer 
que  c est  une  fracture  au  tiers  externe, 
qu  elle  est  très  oblique , qu’elle  offre  un 
chevauchement  très  marqué  , que  le  frag- 
ment interne  est  très  relevé,  que  c’est  chez 
une  femme  très  craintive  qui  se  plaint  beau- 
coup pour  la  moindre  douleur,  et  a l’habi- 
tude de  crier  très  fort  quand  elle  souffre, 
ainsi  qu  elle  l’avoue  elle-même. 

» Voici  pourquoi  je  vous  prie  de  noter 
ces  particularités  : c’est  qu’il  va  un  signe 
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■ donné  comme  pathognomonique  et  dont  je 
cherche  à démontrer  la  fausseté  depuis 
quinze  ans;  il  consiste  dans  l’impossibilité 
de  porter  la  main  sur  la  tête  dans  les  cas 
de  fracture  de  la  clavicule.  Vous  trouverez 
dans  les  ouvrages  de  Desault,  de  Boyer  et 
autres,  que  tous  les  individus  qui  ne 
peuvent  porter  la  main  au  front  ont  une 
fracture  de  la  clavicule,  et  Desault,  quand 
il  voyait  dans  sa  consultation  un  malade 
qui  ne  pouvait  pas  faire  ce  mouvement , 
disait  qu’il  en  avait  assez  pour  le  diagnos- 
tic de  la  fracture.  Cette  erreur  est  très 
répandue;  car  l’école  de  Desault  règne 
encore  parmi  les  sommités  chirurgicales. 

» Je  reviens  au  fait. 

« En  obligeant  la  malade  à porter  la 
main  sur  le  front  et  jusque  sur  la  tête,  je 
vous  ai  fait  voir  que  cela  est  possible;  or, 
depuis  vingt  ans,  je  n’ai  peut-être  pas 
rencontré  trois  malades  ayant  une  fracture 
de  la  clavicule  qui  n’aient  pas  pu  y par- 
venir. 

» Voici  l'objection  qu’on  vous  fera  ; on 
vous  dira  : « Vous  avez  réussi  une  ou  deux 
» fois  ; mais  c’était  chez  des  individus  qui 
» ne  craignent  pas  la  douleur;  c’était  dans 
» des  cas  de  fracture  du  tiers  interne,  sans 
» chevauchement,  ou  bien  dans  des  frac- 
» tu  res  transversales,  ou  enfin  dans  les 
» fractures  des  enfants.  » Voilà  ce  qu'on 
m’objectera.  Quant  à moi,  c’est  la  règle 
que  j’invoque;  le  fait  que  je  vous  signale 
s'observe  dans  toutes  les  fractures. 

» On  le  voit  non  seulement  chez  les  en- 
fants, mais  encore  dans  tous  les  âges, 
dans  toutes  les  espèces  de  fractures  de  la 
clavicule,  chez  tous  les  individus.  Ce  que 
nous  présente  la  malade  aujourd’hui  est 
un  fait  concluant;  elle  est  très  craintive, 
sa  fracture  est  à l’union  du  tiers  moven 
avec  le  tiers  externe.  Il  y a chevauche- 
ment , soulèvement  notable  du  tiers  ex- 
terne ; il  n’y  a certainement  pas  de  cas 
plus  favorable  à l'opinion  de  l’école  de 
Desault.  Lorsque  j’ai  dit  à cette  femme  de 
porter  la  main  sur  le  front,  aussitôt  elle  a 
répondu  que  c’était  inutile,  qu’elle  ne  pou- 
vait pas,  etc.  Alors,  j’ai  pris  un  autre 
moyen  , et  je  lui  ai  dit:  « Si  vous  voulez 
» guérir,  il  faut  que  vous  portiez  votre 
» main  sur  la  tête.  » Elle  a porté  la  main 
jusque  sur  son  peigne,  et  non  pas  en  fai  - 

i sant  plusieurs  efforts , en  s’y  prenant  à 
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plusieurs  reprises,  mais  du  premier  coup. 

» Gardez-vous  donc  de  tomber  malgré 
vous  dans  l’erreur.  Parce  qu’un  malade 
dira  : « C’est  impossible  , je  ne  puis  faire 
» ce  mouvement,  » il  ne  faut  pas  déses- 
pérer de  sitôt.  Parmi  les  médecins,  beau- 
coup manquent  de  fermeté  ; or,  c’est  une 
qualité  que  l’on  doit  conserver  quand  on 
la  possède  et  qui  doit  être  recherchée  par 
ceux  qui  ne  l’ont  pas.  J’ai  vu  des  malades 
refuser  pendant  dix  minutes  de  faire  un 
effort  pour  porter  la  main  sur  la  tête.  Alors, 
on  les  menace,  ou  bien  on  leur  montre  ce 
qui  peut  les  intéresser;  on  leur  offre  la 
perspective  de  la  guérison,  etc.,  et  l’on 
parvient  à en  obtenir  ce  qu’on  demande. 
Vous  voyez  donc  que  c’est  un  fait  acquis  : 
les  malades  atteints  de  fracture  de  la  cla- 
vicule peuvent  porter  la  main  au  front  et 
sur  la  tête. 

» Pourquoi  Boyer,  Desault  et  leurs 
écoles  avaient-ils  tiré  une  conclusion  op- 
posée? C’était  la  physiologie  qui  les  y 
avait  conduits,  ce  qui  prouve  qu’il  faut 
prendre  garde  aux  inductions  à priori  ti- 
rées delà  physiologie,  et  qu’il  ne  faut  pas 
toujours  établir  entre  une  théorie  et  des 
faits  des  rapports  qui  semblent  y exister 
naturellement.  Qu’est-ce  que  la  clavicule 
en  effet?  C’est  un  arc-boutant,  une  sorte 
de  traverse  sur  laquelle  s’insèrent  la  moi- 
tié du  deltoïde  et  une  portion  du  grand 
pectoral. 

» Dès  que  la  clavicule  est  cassée  , le 
deltoïde  manque  d’appui  et  ne  peut  plus 
agir  sur  le  membre,  et  comme  les  malades 
craignent  d’élever  le  bras,  la  théorie  pa- 
raissaits’accorder  avec  ies  faits.  Mais  c’est 
que  la  clavicule  reçoit  aussi  une  portion 
du  trapèze  , qui  remplace  l’arc-boutant. 
Cet  arc-boutant  n’a  pas  la  même  fermeté 
que  l’autre  ; mais  enfin  il  offre  une  cer- 
taine résistance  , et , quoique  le  bras  soit 
entraîné  en  dedans  par  Faction  des  pecto- 
raux, cela  n’empêche  pas  de  pouvoir  porter 
la  main  sur  la  tête.  Maintenant,  que  les 
malades  n’osent  pas  exécuter  ce  mouve- 
ment, cela  se  conçoit  ; il  y a,  comme  dans 
les  autres  fractures,  des  tissus  qui  ont  été 
froissés  et  qui  sont  le  siège  d’une  douleur 
plus  ou  moins  vive. 

» Ainsi,  ce  qui  empêche  le  mouvement, 
ce  n’est  pas  le  défaut  de  puissance  mus- 
culaire, mais  la  douleur.  Cela  étant  corn- 
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pris,  vous  serez  en  mesure  d’apprécier  à 

leur  jusle  valeur  les  signes  indiqués  par 

Desault  et  Bover. 

•) 

» Quant  au  traitement,  le  bras  sera 
porté  en  dedans  et  maintenu  contre  la  poi- 
trine par  un  bandage  convenable.  » (Vel- 
peau, Gazelle  clés  hôpitaux,  3 I mai  1 8 49.) 

Il  est  probable,  d’après  les  observations 
faites  récemment,  que  lorsque  les  malades 
n’exécutent  que  difficilement  le  mouve- 
ment en  question,  c’est  uniquement,  sui- 
vant la  remarque  de  M.  Gerdy,  à cause  de 
la  douleur  qu’ils  éprouvent. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation 
se  constatent  d’ailleurs  aisément. 

A ces  symptômes  qui  appartiennent  à 
la  solution  de  continuité  de  l’os  , il  peut 
s’en  joindre  d'autres  qui  dépendent  des 
complications  que  nous  avons  indiquées. 
On  peut  signaler  parmi  ces  derniers  la 
perte  complète  de  la  sensibilité  et  des 
mouvements  du  membre,  attribuée  par  De- 
sault à la  commotion  du  plexus  brachial. 

Diagnostic. — La  fracture  de  la  clavicule, 
lorsqu'il  n’existe  aucun  déplacement,  peut 
être  confondueavec  une  simple  contusion  ; 
dans  le  cas  contraire , on  ne  saurait  la 
méconnaître. 

Traitement.  — Les  appareils  proposés 
pour  guérir  sans  déformation  les  fractures 
de  la  clavicule  sont  aujourd’hui  aussi  nom- 
breux que  peu  efficaces.  Voici  comment 
les  apprécie  M.  Nélaton  : 

« La  réduction  des  fractures  de  la  cla- 
vicule s’opère  en  général  avec  facilité;  il 
suffit  pour  cela  d’attirer  en  dehors,  en 
haut  et  en  arrière,  le  moignon  de  l’épaule 
qui  entraîne  dans  le  même  sens  le  frag- 
ment externe,  tandis  qu’avec  une  main 
l’on  déprime  légèrement  le  fragment  in- 
terne. Mais  aussitôt  que  l’on  abandonne 
le  moignon  de  l’épaule,  le  déplacement  se 
reproduit.  Pour  combattre  cette  tendance 
continuelle  au  déplacement,  on  a inventé 
une  foule  d’appareils  extrêmement  com- 
pliqués dont  la  plupart , de  l’aveu  de  tous 
les  chirurgiens,  ne  remplissent  qu’une 
partie  des  indications  que  présente  celte 
fracture.  Tels  sont  le  bandage  en  8 de 
chiffre  employé  par  les  anciens,  la  croix 
de  Heister,  le  corset  de  Brasdor,  la  cour- 
roie de  Bruninghausen.  Les  indications 
que  doit  remplir  l'appareil  contentif  sont 
les  suivantes  : 1 ° Attirer  en  dehors  le  frag- 
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ment  externe  pour  faire  cesser  le  chevau- 
chement; 2°  relever  ce  fragment  et  le 
repousser  en  arrière  pour  le  mettre  au 
niveau  et  dans  la  direction  du  fragment 
interne.  Pour  atteindre  ce  but , Desault 
imagina  un  bandage  qui  a joui  d'une 
grande  faveur.  Les  objets  nécessaires  pour 
construire  ce  bandage  sont  : 1 0 T rois  bandes 
longues  de  6 à 8 mètres;  2°  un  coussin 
cunéiforme  fait  avec  du  linge  usé,  d’une 
longueur  égale  à celle  de  l’humérus,  large 
de  4 à 5 pouces,  épais  à sa  base  de  3 pou- 
ces environ  ; 3°  deux  ou  trois  compresses 
longuettes  ; 4°  une  petite  écharpe  ; 5°  un 
morceau  de  linge  d’une  largeur  suffisante 
pour  envelopper  tout  le  bandage.  Tout 
étant  disposé,  on  procède  à l’application 
du  bandage  de  la  manière  suivante  : Le 
coussin  cunéiforme  est  fixé  sur  le  côté  du 
thorax  par  plusieurs  tours  de  bande,  de 
manière  que  sa  base  corresponde  au  creux 
de  l’aisselle  du  côté  malade.  Le  bras,  qui 
pendant  cette  application  avait  été  main- 
tenu dans  une  position  horizontale , est 
alors  ramené  vers  le  tronc,  et  le  coude 
dirigé  en  avant,  l'avant-bras  fléchi  à angle 
droit  sur  le  bras.  La  seconde  bande  l’assu- 
jettit dans  cette  position,  à l’aide  de  circu- 
laires qui  enveloppent  le  bras  et  le  thorax. 
Le  chirurgien  prend  alors  la  troisième 
bande  ; il  en  place  l’extrémité  sous  l’ais- 
selle du  côté  sain , monte  obliquement 
sur  l’épaule  blessée,  descend  derrière  le 
bras,  puis  sous  le  coude  du  même  côté, 
sous  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras; 
de  là  elle  remonte  obliquement  sous  l’ais- 
selle du  côté  sain  , passe  derrière  la  poi- 
trine, sur  l’épaule  du  côté  malade,  redes- 
cend ensuite  devant  le  bras  et  sous  le 
coude  du  même  côté,  pour  remonter  obli- 
quement derrière  la  poitrine , sous  l’ais- 
selle saine,  sur  l’épaule  malade,  etc., 
continuant  à parcourir  le  même  circuit, 
et  finissant  par  de  nouveaux  circulaires 
qui  assujettissent  le  tout.  La  main  qui  est 
restée  libre  est  ensuite  soutenue  par  la 
petite  écharpe,  et  l’on  termine  en  envelop- 
pant tout  l’appareil  dans  la  large  pièce  de 
linge  dont  nous  avons  parlé. 

» Avec  cet  appareil  , Desault  se  propo- 
sait : 1”  D’entraîner  en  dehors  le  fragment 
externe,  en  se  servant  de  l'humérus  comme 
d’un  levier  du  premier  genre,  qui  prenait 
son  point  d’appui  sur  la  base  du  coussin 


j axillaire  ; 2°  de  le  porter  en  arrière  et  en 
haut,  double  but  qu’il  pensait  obtenir  à 
l’aide  de  la  position  oblique  en  bas  et  en 
avant  qu’il  donnait  à l’humérus,  en  même 
temps  qu’avec  sa  troisième  bande  il  cher- 
| chait  à élever  le  coude.  Mais,  en  analysant 
| cet  appareil,  on  voit  qu’il  manque  de  plu- 
sieurs des  conditions  qui  devaient  en  assu- 
rerla  réussite.  Eneffet,  lecoussin  axillaire, 
s’il  est  bien  fixé,  s’il  est  assez  résistant 
pour  fournir  un  point  d’appui  solide, 
pourra  bien  servir  à éloigner  le  moignon 
; de  l’épaule  de  la  ligne  médiane,  et  remé- 
! dier  en  partie  au  chevauchement  ; mais  le 
j système  des  bandes  obliques  agissant  sur 
! le  coude  aura-t-il  pour  effet  de  le  relever, 

| comme  le  pensait  Desault  et  comme  on  l’a 
| tant  de  fois  répété  contre  toute  évidence  ? 
| Non  certainement.  Il  suffit  pour  s’en  con- 
| vaincre  de  remarquer  que  la  troisième 
! bande  dont  se  servait  Desault  ne  fait  que 
; décrire  un  8 de  chiffre , dont  la  partie 
| moyenne  était  placée  sous  l’épaule  saine  , 
et  dont  les  deux  boucles,  l'une  antérieure, 
l’autre  postérieure  , ne  peuvent  avoir  pour 
effet  que  d’attirer  l’épaule  malade  sur  la- 
quelle elles  passent  vers  leur  point  d’appui, 
c’est-à-dire  vers  l'aisselle  du  côté  sain. 
Elles  exercent  par  conséquent  une  action 
directement  opposée  à celle  que  produit  le 
coussin  axillaire. 

» Ce  vice  dans  la  construction  de  l'ap- 
pareil avait  sans  doute  été  senti  par 
Boyer  et  par  Dupuytren,  qui  cherchèrent, 
pour  élever  le  coude,  à irouver  un  point 
d’appui  sur  l’épaule  du  côté  sain , en  se 
servant  d’une  bande  décrivant  des  circu- 
| laires  obliques , qui  passait  sous  le  coude 
I du  côté  malade  et  sur  l’épaule  saine.  Pour 
| éviter  que  les  jets  des  bandes  qui  passent 
Isous  le  coude  ne  glissent  et  ne  se  déplacent, 

| plusieurs  chirurgiens  (Delpech  , Flamant) 

I ont  remplacé  les  circulaires  obliques  par 
i une  sorte  de  fronde  qui  emboîte  le  coude, 
i D’autres  lui  ont  substitué  une  écharpe  qui 
j contient  tout  le  membre  supérieur.  Toutes 
| ces  modifications  sont  très  rationnelles  ; 
j mais  il  faut  reconnaître  qu’il  manque  en- 
; core  ici  une  condition  importante,  c’est-à- 
; dire  un  point  d'appui  fixe  et  invariable. 
En  effet,  le  point  d’appui  fourni  par  l’épaule 
saine  se  trouve  formé  , non  par  la  clavi- 
cule ou  l’apophyse  acromion  , mais  par  le 
j bord  externe  du  muscle  trapèze,  qui  forme 
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«ne  corde  tendue  de  l’épaule  vers  la  tète , 
corde  qui  présente  des  alternatives  de  ten- 
sion ou  de  relâchement  dans  les  divers 
mouvements  de  l’épaule  , et  qui , par  con- 
séquent , tend  et  relâche  alternativement 
les  bandes  ou  l'écharpe  qui  soutiennent  le 
coude.  Jusqu’ici  je  n’ai  critiqué  l’appareil 
de  Desault  et  ses  modifications  qu’au  point 
de  vue  de  ses  imperfections  mécaniques  ; 
mais  ce  n’est  pas  tout  : la  pression  que  la 
base  du  coussin  exerce  sur  la  partie  interne 
du  bras  devient  bientôt  intolérable.  Plu- 
sieurs fois  on  l’a  vue  produire  des  escarres  ; 
les  bandes  qui  enveloppent  toute  la  poi- 
trine gênent  la  respiration,  et  ne  peuvent 
être  supportées  que  par  un  bien  petit 
nombre  de  blessés.  Chez  les  femmes  dont 
les  seins  sont  très  développés,  la  compres- 
sion est  très  douloureuse,  et  l’appareil  ne 
peut  être  appliqué  avec  exactitude.  Ajou- 
tons enfin  que  toutes  ces  bandes  appli- 
quées sur  la  poitrine,  dont  les  dimensions 
tendent  incessamment  à varier  dans  les 
mouvements  d’inspiration  et  d’expiration, 
se  relâchent  promptement,  et  que  l’appa- 
reil est  alors  sans  effet,  ou  exige  de  fré- 
quentes applications. 

» Pour  obvier  à tous  ces  inconvénients, 
Boyer  a imaginé  un  appareil  qu’il  dit  avoir 
souvent  employé  dans  sa  pratique  avec  le 
plus  grand  succès.  Un  coussin  cunéiforme 
est  fixé  sous  l'aisselle  du  côté  malade,  au 
moyen  de  deux  liens  attachés  à ses  angles 
supérieurs,  et  qui  sont  noués  sur  l’épaule 
du  côté  opposé  ; une  ceinture  de  toile  pi- 
quée, large  d’environ  5 pouces,  est  placée 
autour  de  la  poitrine , à la  hauteur  du 
coude  , et  serrée  par  des  boucles  et  des 
courroies  fixées  à ses  extrémités  ; un  bra- 
celet également  de  toile  piquée,  large  de 
quatre  ou  cinq  travers  de  doigts,  est  placée 
autour  de  la  partie  inférieure  du  bras  ma- 
lade, et  fixée  par  le  moyen  d’un  lacet; 
quatre  courroies,  attachées  au  bracelet  en 
avant  et  en  arrière,  s'engagent  dans  les 
boucles  correspondantes  fixées  à la  cein- 
ture, et  servent  à ramener  le  coude  contre 
le  tronc,  tandis  que  le  coussin,  qui  résiste 
sous  l’aisselle,  pousse  en  dehors  la  partie 
supérieure  du  bras  et  de  l’épaule;  en  ser- 
rant plus  ou  moins  les  courroies  anté- 
rieures, on  ramène  plus  ou  moins  le  coude 
en  avant  ; enfin , on  soutient  le  poids  de 
l’extrémité  supérieure  au  moyen  d’une 
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écharpe  qui  embrasse  l’avant-bras,  la  main 
et  le  coude,  et  qui  est  fixée  sur  l’épaule  du 
côté  sain. 

» Cet  appareil  mérite  en  partie  les  re- 
proches que  nous  avons  adressés  à celui 
de  Desault  modifié.  Ajoutons-y  les  incon- 
vénients attachés  à tous  les  appareils  spé- 
ciaux , que  l’on  se  procure  difficilement  ; 
mais  convenons  qu’il  ne  se  déplace  pas 
aussi  facilement,  qu’il  est  facile  de  le  res- 
serrer sans  imprimer  des  mouvements  au 
membre. 

» M.  Mayor,  de  Lausanne,  a substitué 
à ces  appareils  un  simple  mouchoir  plié 
en  triangle.  Voici  comment  il  l’applique  : 
il  supprime  le  coussin  cunéiforme  , opère 
la  réduction;  le  coude  est  ensuite  ramené 
vers  le  tronc  et  dirigé  en  avant , l’avant- 
bras  est  demi-fléchi  sur  le  bras.  Le  mou- 
choir doit  être  assez  grand  pour  que,  plié 
diagonalement,  il  puisse  faire  le  tour  de  la 
poitrine  ; on  applique  la  base  du  triangle  à 
quelques  travers  de  doigt  au-dessus  du 
coude,  et  l’on  noue  en  arrière  ; les  deux  an- 
gles formant  le  sommet  du  triangle  sont 
alors  pendants  au-devant  de  l’avant-bras  et 
de  l’abdomen  ; ces  deux  angles  sont  en- 
gagés entre  l’avant-bras  et  le  tronc , puis 
on  les  attire  en  haut;  on  y ajoute  deux 
bouts  de  bande,  et  on  les  dirige,  l’un  sur 
l’épaule  saine,  l’autre  sur  la  clavicule  frac- 
turée ; on  tire  assez  sur  ces  deux  angles 
pour  soutenir  et  relever  le  membre,  et  l’on 
fixe  les  bouts  de  bande  à la  partie  posté- 
rieure de  la  ceinture  formée  par  le  mou- 
choir; avec  le  lien  qui  passe  sur  la  fracture 
on  fixe  des  compresses  résolutives.  Cet  ap- 
pareil est  très  simple,  mais  il  ne  saurait  ni 
remédier  au  chevauchement,  puisque  rien 
ne  tend  à porter  en  dehors  le  fragment 
externe,  ni  élever  ce  fragment,  attendu 
que  le  point  d’appui  fourni  aux  liens  qui 
passent  sur  les  épaules  est  doublement  in- 
fidèle ; car  d’une  part  ce  point  d’appui  est 
fourni  par  les  bords  du  trapèze,  et  de  l’autre 
par  le  mouchoir  disposé  en  ceinture, 
qui  doit  se  relâcher  promptement  à cause 
des  variations  de  volume  que  présente  le 
bas  de  la  poitrine. 

» A tous  ces  appareils,  M.  Velpeau  pré- 
fère une  bande  de  8 à 10  mètres , appli- 
quée de  la  manière  suivante  : Le  chef  de 
cette  bande  est  d’abord  placé  sous  l’ais- 
selle du  côté  sain  ; on  la  conduit  oblique- 
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ment  sur  le  dos  et.  l’épaule  jusqu'à  la  cla- 
vicule fracturée;  la  main  du  blessé  est 
alors  portée  sur  l’acromion  de  l’épaule 
saine;  le  coude  ainsi  relevé  correspond, 
au  devant  de  la  poitrine,  au  sternum. 
L’épaule  malade  est  alors , suivant 
M.  Velpeau,  refoulée  en  haut,  en  arrière 
et  en  dehors  par  l'action  de  l'humérus, 
qui , prenant  un  point  d’appui  sur  le  côté 
de  la  poitrine,  agit  comme  un  levier  du 
premier  genre.  Pendant  qu’un  aide  main- 
tient les  parties  dans  celte  position,  le  chi- 
rurgien conduit  la  bande  sur  la  partie  an- 
térieure du  bras,  puis  la  détourne  en  de- 
hors, revient  sous  le  coude  pour  ramener 
la  bande  en  haut  et  en  avant  sous  l'ais- 
selle saine;  une  seconde  bande,  bien  im- 
prégnée de  dextrine,  est  appliquée  de  la 
même  manière  sur  la  première,  et  fait  du 
tout  un  moule  inflexible;  je  ferai  remar- 
quer que  si  le  coude  correspond  à la  pointe 
du  sternum,  le  point  d’appui  est  fourni  par 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  et  que 
le  mouvement  de  bascule  de  l’extrémité 
supérieure  de  l'humérus  aura  pour  effet  de 
porter  en  avant  le  moignon  de  l'épaule , 
contrairement  à 1 indication.  Remarquons 
en  outre  que,  de  même  que  dans  l’appa- 
reil de  Desaull,  les  circulaires'obliques  ne 
peuvent  élever  le  coude  en  prenant  leur 
point  d’appui  sous  l'aisselle  saine  et  sur 
le  moignon  de  l’épaule  malade. 

» De  tous  les  appareils  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  il  n’en  est  donc  aucun 
qui  remplisse  complètement  les  trois  indi- 
cations que  présente  en  général  une  frac- 
ture de  la  clavicule.  Aucun  d’eux  ne  s’op- 
pose au  déplacement;  ils  n’ont  pour  effet, 
quelque  soin  que  l'on  apporte  dans  leur 
application,  que  de  maintenir  le  membre 
immobile.  Nous  pensons  donc  qu’il  est  inu- 
tile de  fatiguer  les  malades  par  l’applica- 
tion d’un  appareil  gênant  ou  même  dou- 
loureux ; une  simple  écharpe  , nouee  sur 
l’épaule  saine,  serait  à la  rigueur  suffi- 
sante. Cependant,  comme  celle-ci  n’assure 
pas  aussi  bien  l’immobilité  que  le  bandage 
de  M.  Mayor,  c’est  à lui  que  nous  croyons 
devoir  donner  la  préférence  dans  toutes 
les  variétés  de  fractures  de  la  clavicule, 
qu’elles  soient  sans  déplacement  ou  avec 
déplacement , qu'elles  occupent  la  partie 
moyenne  ou  externe  de  la  clavicule.  Si  la 
fracture  ne  présente  point  de  déplacement, 


on  obtiendra  une  guérison  qui  ne  laissera 
rien  à désirer.  S’il  va  de  la  tendance  au 
déplacement,  la  consolidation  se  fera  avec 
une  difformité  plus  ou  moins  marquée; 
mais  comme  cette  difformité  est  inévitable, 
du  moins  chez  les  adultes,  quel  que  soit 
l’appared  que  l’on  emploie  , il  est  évident 
que  l’appareil  qui  cause  le  moins  de  gêne 
devra  obtenir  la  préférence.  Remarquons 
d’ailleurs  que  cette  consolidation  avec  dif- 
formité n’altère  nullement  le  libre  exer- 
cice de  tous  les  mouvements  du  membre. 

» Il  y a dans  le  traitement  de  ces  frac- 
tures une  précaution  inoporlafiAe  à signaler. 
Il  faut  éviter,  ainsi  que  l’a  fait  observer 
M.  Gerdy,  de  coucher  ces  malades  dans 
un  lit  trop  mou*,,  qui  s’enfonce  dans  son 
milieu  et  forme  une  sorte  de  gouttière 
dont  les  deux  bords  ont  pour  effet  de  re- 
pousser en  avant  les  moignons  des  épaules 
pendant  le  décubitus  sur  le  dos.  Les  ma- 
lades peuvent  se  lever  dès  les  premiers 
jours.  La  consolidation  s’opère  ordinaire- 
ment en  trente  ou  quarante  jours.  » (Né- 
laton,  loc.  cit .,  t.  I,  p.  717.) 

ARTICLE  XII. 

Fractures  de  V omoplate. 

Les  fractures  de  l’omoplate  sont  rares, 
ce  qu’on  s’explique  facilement  par  sa 
grande  mobilité  et  par  la  couche  épaisse 
des  parties  molles  qui  l’environnent;  ce- 
pendant, l'acromion  et  l'angle  inférieur, 
moins  protégés  que  le  reste  de  l’os  , sont 
plus  souvent  atteints. 

<c  Les  fractures  du  corps  de  l’omoplate , 
dit  M.  Vidal , peuvent  être  longitudinales, 
transversales  ou  en  éclats;  elles  résultent 
toujours  d’une  cause  directe,  et  sont  tou- 
jours accompagnées  d une  contusion  plus 
ou  moins  forte , quelquefois  de  plaies  et 
d’esquilles.  Dans  ces  fractures  , il  y a très 
peu  de  déplacement;  les  larges  muscles 
qui  recouvrent  les  deux  faces  de  l’os  s’in- 
sérant aux  deux  fragments,  ne  permettent 
pas  de  grands  changements  dans  leurs 
rapports.  Quand  l’angle  inférieur  est  dé- 
taché du  corps  de  Tos,  les  muscles  grand 
dentelé , grand  dorsal , l’entraînent  en 
avant  et  en  dehors. 

» Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps 
de  l’omoplate  pourra  présenter  quelque 
difficulté,  surtout  si  la  solution  de  conti- 
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nuité  est  longitudinale.  Cependant,  à moins 
d’un  gonflement  considérable , on  pourra 
ordinairement  imprimer  aux  fragments  des 
mouvements  et  déterminer  de  la  crépitation. 
Les  fractures  transversales,  situées  vers 
l’angle  inférieur,  sont  suivies  d’un  dépla- 
cement trop  marqué  pour  permettre  une 
erreur  de  diagnostic. 

» Les  fractures  simples  du  corps  et  de 
l’angle  inférieur  de  l'omoplate  ont  peu  de 
gravité,  mais  leurs  diverses  complications 
peuvent  les  rendre  fort  dangereuses. 

» La  manœuvre  de  la  réduction  des 
fractures  du  corps  de  l’omoplate  est  très 
simple  : elle  consiste  dans  la  coaptation. 
Il  suffit  ensuite  d'assurer  l’immobilité  du 
membre.  On  atteint  ce  but  au  moyen  d’un 
appareil  tout  simple  , consistant  en  un 
coussin  placé  entre  le  bras  et  la  poitrine , 
une  écharpe  et  un  bandage  circulaire  em- 
brassant le  tronc  et  le  bras. 

» Si  l'angle  inférieur  est  détaché,  le  dé- 
placement est  beaucoup  plus  considérable  ; 
ne  pouvant  parvenir  à retenir  à sa  place  le 
fragment  inférieur,  on  a cherché  à rame- 
ner vers  lui  le  fragment  supérieur.  Pour 
cela,  on  a porté  fort  en  avant  le  coude  du 
côté  malade,  et  pour  l’y  retenir  on  a fixé 
la  main  sur  l’épaule  saine.  Desault  main- 
tenait cette  position  avec  un  coussin  cu- 
néiforme, à base  inférieure,  placé  entre  le 
bras  et  le  tronc,  et  avec  une  longue  bande  ; 
mais  cet  appareil , extrêmement  gênant , 
n’atteignait  le  but  que  d’une  manière  très 
imparfaite.  D’ailleurs , la  difformité  que 
Desault  voulait  prévenir  est  tout  à fait 
sans  inconvénient  : aussi  fera-t-on  bien  de 
traiter  ces  fractures  comme  les  autres 
fractures  du  corps  de  l’omoplate.  Ce  sont 
surtout  les  complications  qui  occuperont 
le  chirurgien  ; on  cherchera  à les  prévenir 
par  un  traitement  antiphlogistique.  Si  la 
fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d’es- 
quilles , on  fera  des  débridements,  on  en- 
lèvera les  portions  d’os  détachées.  Si  un 
abcès  se  forme  sous  l’omoplate,  on  l’ou- 
vrira. Souvent  le  pus  se  fera  jour  vers 
l’aisselle;  dans  certains  cas,  il  pourrait 
être  nécessaire  de  trépaner  l’omoplate. 

i)  Les  fractures  de  Yacromion  sont  les 
plus  fréquentes;  elles  peuvent  occuper  les 
différents  points  de  la  longueur  de  cette 
apohyse;  elles  sont  ordinairement  trans- 
versales; celles  qui  ont  leur  siège  vers  la 
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base  sont  quelquefois  l’effet  d'un  contre- 
coup, les  autres  sont  plus  directes.  Quand 
cette  apophyse  est  brisée  , l’omoplate  est 
entraînée  en  bas  par  le  poids  du  bras  et 
Faction  du  deltoïde;  il  se  fait  aussi  un  dé- 
placement suivant  l’épaisseur  des  frag- 
ments , ou  une  courbe  de  Facromion  dans 
le  point  fracturé.  Les  signes  de  cette  frac- 
ture sont  une  inclinaison  de  la  tête  vers 
l’épaule , des  inégalités  appréciables  à 
l’œil,  au  toucher,  et  consistant  en  une 
saillie  du  fragment  antérieur  et  une  dé- 
pression brusque  du  postérieur,  ou  une 
dépression  de  tout  le  moignon  scapu  lir  e. 
une  crépitation  qu’on  reconnaît  facilement 
quand,  après  avoir  relevé  le  coude,  on 
exerce  une  pression  sur  Facromion.  Cette 
fracture  est,  en  général,  beaucoup  moins 
grave  que  celle  du  corps  de  l’os  , parce 
que,  produite  par  une  cause  bien  plus  lé- 
gère, elle  est  bien  moins  souvent  compli- 
quée ; elle  se  réunit  quelquefois  par 
un  cal  osseux,  mais  plus  souvent  encore, 
suivant  A.  Cooper,  par  une  articulation 
contre  nature  : c’est  une  légère  difformité 
résultant  d’une  coaptation  imparfaite. 

» Le  traitement  de  la  fracture  de  Facro- 
mion consiste  à relever  les  fragments  à 
leur  hauteur  ordinaire,  ce  que  l’on  fait 
en  agissant  sur  eux  de  bas  en  haut  au 
moyen  de  la  tête  de  l’humérus,  et  à tenir 
le  membre  ainsi  relevé  dans  une  immobi- 
lité complète.  Ces  indications  sont  parfai- 
tement remplies  au  moyen  d’une  longue 
bande,  dont  quelques  tours,  passant  sous 
le  coude,  le  poussent  en  haut;  les  autres 
circulaires  fixent  le  bras  contre  le  tronc. 
Chez  les  sujets  dont  la  poitrine  est  étroite 
et  les  épaules  larges,  on  applique  entre  le 
bras  et  le  tronc  un  coussin  qui  tient  l’hu- 
mérus dans  une  direction  parallèle  à l’axe 
du  corps. 

» Astley  Cooper  reconnaît  dans  celte 
fracture  deux  indications  : la  première 
consiste  à relever  les  fragments  et  à les 
retenir  à leur  hauteur  normale;  la  seconde, 
à éluder  Faction  du  deltoïde  qui  pourrait 
reproduire  le  déplacement.  Ce  praticien 
remplit  cette  dernière  indication  en  éloi- 
gnant le  coude  du  tronc  et  le  portant  en 
arrière;  son  appareil  se  compose:  1°d’un 
coussin  cunéiforme  qu’il  place  entre  le 
tronc  et  le  bras , la  base  tournée  en  bas  ; 
2°  d’une  courte  écharpe;  3°  d’une  longue 
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bande  au  moyen  de  laquelle  il  fixe  le  coude 
sur  le  coussin , à quelque  distance  du 
tronc.  Beaucoup  de  praticiens  appliquent 
à ces  fractures  l’appareil  ordinaire  de  la 
fracture  de  la  clavicule. 

» Les  fractures  de  l'épine  de  l’omoplate, 
toujours  produites  par  une  cause  directe  , 
sont  assez  faciles  à reconnaître , à cause 
de  la  situation  superficielle  de  cette  émi- 
nence osseuse.  Le  fragment  détaché  de 
cette  apophyse  est  mobile  ; une  douleur  se 
fait  sentir  à l’endroit  de  la  fracture  pen- 
dant les  contractions  du  muscle  deltoïde 
et  les  mouvements  d'élévation  du  bras. 
Cette  fracture  est  ordinairement  accom- 
pagnée de  plus  de  contusion  que  celle  de 
l’acromion  ; elle  présente  donc  plus  de 
gravité.  La  réduction  en  est  assez  facile  : 
on  assure  les  rapports  des  fragments  au 
moyen  de  compresses  graduées  et  d'at- 
telles de  carton  fixées  au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  saillie  osseuse  avec  un 
bandage  en  8 de  chiffre  dont  les  anneaux 
embrassent  les  deux  épaules,  et  les  jets  se 
croisent  derrière  l'omoplate. 

» L’apophyse  coracoïde,  protégée  par 
les  saillies  osseuses  voisines  et  par  une 
assez  grande  épaisseur  des  parties  molles, 
offrant  d'ailleurs  peu  de  prise  aux  vio- 
lences extérieures,  est  rarement  fracturée. 
Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  vu  cette 
fracture  résulter  delà  seule  action  muscu- 
laire; il  faut  que  la  cause  extérieure  soit 
violente  pour  la  produire.  Quand  cette 
apophyse  est  détachée,  les  muscles  petits 
pectoraux , biceps  et  coraco-brachial  ten- 
dent à l’entraîner  en  bas  et  en  dedans. 
Mais  ce  déplacement  ne  saurait  être  bien 
considérable,  car  le  fragment  est  retenu 
par  les  ligaments  eoraco-acromien  et  co- 
raco-claviculaire.  A moinsd’un  gonflement 
considérable,  on  reconnaîtra  facilement  la 
moitié  de  l'apophyse  détachée.  Si  elle  ré- 
sultait de  l’action  musculaire,  cette  frac- 
ture n’aurait  aucune  gravité;  mais  la 
violence  toujours  considérable  qui  la  pro- 
duit directement  donne  lieu  à une  contu- 
sion souvent  très  forte  des  parties  molles 
voisines.  On  conçoit  la  gravité  que  peut 
avoir  cette  fracture  produite  par  un  coup 
de  feu. 

» Je  ne  conçois  pas  d’autre  traitement 
applicable  à cette  fracture  qu'une  position 
qui  relAche  le  plus  possible  les  muscles 


qui  peuvent  déplacer  l’apophyse  détachée. 
On  placera  donc  l’avant-bras  en  demi- 
flexion  en  rapprochant  le  membre  du 
tronc  ; une  écharpe,  un  bandage  de  corps, 
une  bande  qui  embrassera  le  bras  et  le 
tronc,  assureront  cette  position.  Il  est 
bien  entendu  qu’on  cherchera  à prévenir 
et  à combattre  les  accidents  inflamma- 
toires. 

» Le  col  de  l’omoplate  peut  aussi  être 
fracturé  à sa  base  On  conçoit  quel  sera 
le  déplacement  dans  ce  cas  : le  poids  du 
membre  et  la  longue  portion  du  biceps  en- 
traînent en  bas  le  fragment  glénoïdien  , et 
quand  ce  fragment  aura  perdu  ses  rapports 
avec  le  corps  de  l’os  , les  muscles  grands 
et  petits  pectoraux,  grand  rond  et  grand 
dorsal,  l’entraîneront  dans  l’aisselle.  On 
conçoit  d’après  cela  , que  les  symptômes 
de  cette  fracture  pourront  en  imposer  pour 
une  luxation  de  l’humérus.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  on  observera  une  dépression 
brusque  sous  Tacromion  : l'axe  du  bras 
sera  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  coude 
sera  à quelque  distance  du  tronc.  Cepen- 
dant il  est  des  signes  différentiels  indiqués 
par  A.  Cooper,  qui  rendront  la  méprise 
difficile.  Dans  la  fracture  , la  réduction  sera 
beaucoup  plus  facile  que  dans  la  luxation  ; 
mais  le  déplacement  se  reproduira  dès  que 
le  membre  ne  sera  plus  soutenu  , ce  qui 
n’a  pas  lieu  dans  la  luxation.  Si,  après 
avoir  opéré  la  réduction  , on  embrasse 
d’une  main  le  moignon  de  l’épaule,  et  l’on 
imprime  au  bras  des  mouvements  de  rota- 
tion , la  crépitation  sera  facilement  re- 
connue. Cette  fracture  entraîne  une  roideur 
de  l’articulation  scapulo  humérale  lente  à 
se  dissiper  ; ne  pouvant  être  produite  que 
par  un  choc  très  violent,  elle  est,  par 
cette  raison  , souvent  compliquée  d’une 
forte  contusion  qui  doit  en  augmenter 
beaucoup  la  gravité. 

» Pour  réduire  cette  fracture,  on  com- 
mencera par  dégager  le  fragment  glénoï- 
dien du  creux  axillaire  en  agissant  sur  la 
partie  supérieure  du  bras  de  dedans  en  de- 
hors, pendant  qu’on  poussera  le  coude 
vers  le  tronc;  quand  on  l’aura  dégagé,  on 
repoussera  le  membre  de  bas  en  haut  jus- 
qu'à la  hauteur  convenable.  On  assurera 
les  rapports  des  fragments  au  moyen  d’un 
coussin  axillaire,  semblable  à celui  de  la 
fracture  de  la  clavicule;  une  écharpe  courte 
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et  une  longue  bande  fixeront  le  bras  et  le 
coude  sur  le  côté  du  tronc.  Cet  appareil 
doit  être  laissé  en  place  pendant  dix  ou 
douze  semaines  chez  l’adulte,  suivant  A. 
Cooper.  » (Vidal,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  284.) 

ARTICLE  XIII. 

Fractures  de  l'humérus. 

Les  fractures  de  l’humérus  offrent  des 
différences  très  grandes  , suivant  qu’elles 
siègent  dans  le  corps,  au  col  ou  à l’extré- 
mité inférieure  de  cet  os.  Nous  allons  trai- 
ter à part  de  chacune  de  ces  trois  espèces. 

4°  Fractures  du  coi'ps  de  l'humérus. — 
Ces  fractures  doivent  être  rangées  parmi 
celles  auxquelles  s’appliquent  le  plus  exac- 
tement les  généralités  sur  les  fractures  ; 
aussi  ne  restera-t-il  que  peu  de  chose  à 
ajouter  pour  faire  l’histoire  des  fractures 
du  corps  de  l’humérus  en  particulier. 

Les  causes  n’offrent  rien  de  particulier; 
elles  sont  le  plus  souvent  directes. 

Variétés.  — Chirurgicalement , le  corps 
de  l’humérus  comprend  toute  la  partie  de 
l'os  comprise  entre  l’insertion  des  mus- 
cles grand  pectoral , grand  rond  et  grand 
dorsal  et  une  ligne  horizontale  passant  à 
2 centimètres  au-dessus  des  deux  tubé- 
rosités humérales.  La  fracture  peut  occu- 
per chacun  des  points  de  cet  espace  ; elle 
peut  offrir  toutes  les  variétés  de  forme,  etc. , 
que  nous  avons  décrites  dans  nos  généra- 
lités ; elle  peut  être  avec  ou  sans  dé- 
placement, etc.  Lorsque  la  rupture  siège 
au-dessus  de  l’insertion  du  deltoïde , le 
fragment  inférieur  est  porté  en  dehors  par 
l’action  de  ce  muscle,  tandis  que  le  frag- 
ment supérieur  est  attiré  en  dedans  par  la 
contraction  des  trois  muscles  que  nous 
avons  nommés  ci-dessus.  Quand  au  con- 
traire la  fracture  existe  au-dessous  de  l'in- 
sertion deltoïdienne,  c’est  le  fragment 
supérieur  qui  est  attiré  en  dehors  et  le 
fragment  inférieur  en  dedans  par  le  tri- 
ceps brachial.  Enfin  lorsque  la  solution  de 
continuité  se  trouve  plus  bas  vers  les  in- 
sertions des  muscles  brachial  antérieur 
et  triceps,  les  fragments  maintenus  par 
l’action  opposée  de  ces  muscles  n’éprou- 
vent pas  de  déplacement.  Telle  est  du  moins 
la  maniéré  dont  les  auteurs  expliquent  le 
mécanisme  des  déplacements  que  peuvent 
éprouver  les  fragments  du  corps  de  l’hu- 
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mérus  fracturé.  Mais  cette  explication  n’a 
point  paru  à M.  Nélaton  en  harmonie  avec 
la  véritable  action  des  muscles  qu’on  fait 
intervenir,  et , en  outre,  il  n’a  point  vu 
qu’elle  ait  été  confirmée  parles  faits. 

Nous  n’avons  rien  à dire  ni  sur  les 
complications  , ni  même  sur  le  diagnostic 
de  cette  fracture  ; les  généralités  suffisent 
parfaitement  pour  donner  toutes  les  con- 
naissances nécessaires  à cet  égard . 

Le  pronostic  est  peu  grave.  Lorsque 
la  fracture  est  exempte  de  complication  , 
elle  se  consolide  habituellement  en  qua- 
rante ou  quarante-cinq  jours  , et  en  géné- 
ral sans  raccourcissement  quand  elle  a été 
convenablement  traitée.  Il  faut  remarquer 
d’ailleurs  qu’alors  même  qu’un  léger  rac- 
courcissement existe,  il  est  sans  inconvé- 
nient pour  les  fonctions  et  même  sensible- 
ment pour  la  forme  des  membres.  Toutes 
ces  circonstances  ne  doivent  cependant  pas 
être  pour  le  chirurgien  une  raison  de  né- 
gliger les  soins  les  plus  propres  à assurer 
la  meilleure  et  la  plus  prompte  guérison 
possible;  car  par  une  particularité  assez 
étrange,  par  une  sorte  de  contradiction  , 
c’est  sur  le  corps  de  l’humérus  qu’on  ob- 
serve le  plus  souvent  de  fausses  articu- 
lations. 

Traitement.  — La  réduction  s’opère  fa- 
cilement soit  en  plaçant  le  malade  sur  une 
chaise , soit  en  le  faisant  asseoir  dans  son 
lit , et  tirant  en  sens  inverse  les  deux  extré- 
mités du  bras  après  avoir  préalablement 
placécelui-ci  dans  unedirection  horizontale. 
Si  les  muscles  des  bras  étaient  très  puis- 
sants, on  pourrait  faire  .pratiquer  la  contre- 
extension  par  un  aide  ou  même  par  deux 
aides,  afin  que  le  chirurgien  conserve  la 
liberté  de  ses  deux  mains  pour  faire  la 
coaptation.  Quand  au  contraire  le  bras  est. 
mince  et  les  muscles  peu  vigoureux,  le 
chirurgien  peut  pratiquer  tout  à la  fois  la 
réduction  et  la  coaptation. 

La  contention  pourra  être  faite,  soit  avec 
un  bandage  roulé  et  trois  attelles  placées 
. sur  la  face  antérieure , externe  et  interne, 
soit  avec  une  bande  roulée  imprégnée  d’une 
matière  solidifiable,  soit  enfin  avec  l’appa- 
reil de  papier  de  M.  Laugier,  qui  convient 
surtout,  ainsi  que  le  précédent,  pour  les 
cas  qui  peuvent  permettre  au  malade  des 
mouvements  dans  son  lit. 

Presque  tous  les  chirurgiens  conseillent, 
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pour  éviter  l’œdème  de  la  partie  inférieure 
du  membre,  de  l’entourer  depuis  les  doigts 
jusqu’à  la  fracture  d’une  bande  roulée  ; 
M.  Nélaton  pense  que  l’œdème  qu’on  évite 
ainsi  a moins  d’inconvénients  que  la  lon- 
gue immobilité  que  cet  enroulement  im- 
pose à la  main  et  aux  doigts.  Il  lui  a paru 
que  les  mouvements  du  membre  étaient 
plus  longs  à se  rétablir  quand  on  avait  fait 
usage  de  ce  bandage. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade 
peut  se  lever  en  portant  son  bras  en 
écharpe. 

2°  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de 
V humérus.  — Ce  sont  celles  qui  sont  pla- 
cées au-dessous  de  la  ligne  horizontale 
précédemment  indiquée. 

Les  causes  ordinaires  sont  des  chutes 
sur  le  coude.  Ces  fractures  sont  plus  fré- 
quentes chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes. 

Parmi  les  variétés  de  direction  que  peut 
avoir  la  rupture,  une  seule  devra  être  men- 
tionnée d’une  manière  spéciale  : c’est  celle 
qui  divise  un  des  condyles  de  façon  à dé- 
tacher obliquement  celui  du  reste  de  l’os 
en  pénétrant  dans  l’articulation.  Nous  en 
dirons  quelques  mots  à part. 

Symptômes.  — Le  premier  signe  qui 
frappe  la  vue  du  chirurgien,  c’est  la  défor- 
mation extrême  du  coude  : le  membre  est 
dans  la  position  demi-fléchie  ; le  diamètre 
antéro-postérieur  du  bras  à la  partie  infé- 
rieure est  considérablement  augmenté; 
l’olécrane  fait  une  saillie  remarquable  ; en 
arrière  et  au  -dessus  de  cette  saillie  se 
trouve  un  vide  où  l’on  peut  placer  les 
doigts.  A la  face  antérieure,  au  contraire,  le 
pli  du  bras  est  effacé  ou  déplacé  ; une  sail- 
lie prononcée  est  faite  par  le  fragment 
supérieur  poussant  au-devant  de  lui  les 
tendons  des  muscles  biceps  et  brachial 
antérieur.  La  crépitation  est  difficile  à ob- 
tenir, et  tout  à fait  inappréciable,  suivant 
Dupuytren,  lorsqu’il  y a un  gonflement 
prononcé.  Pour  la  constater,  ainsi  que  la 
mobilité  anormale,  il  faut  saisir  le  bras  à 
sa  partie  inférieure  et  l’avant- bras  supé- 
rieurement, et  imprimer  à ces  parties  des 
mouvements  en  sens  inverse.  Du  reste, 
alors  même  qu’on  ne  parviendrait  pas  à la 
constater,  les  autres  signes  suffisent  pour 
établir  le  diagnostic. 

Diagnostic.  — - Cétie  fracture  a cepen- 


dant été  confondue  avec  une  luxation  de 
l’avant-bras  en  arrière  ; et,  en  effet,  dans 
cette  affection,  la  déformation  du  coude 
est  fort  analogue  à celle  que  nous  venons 
de  décrire.  Voici  cependant  les  signes  à 
l’aide  desquels  on  pourra  établir  la  dis- 
tinction : 

Dans  la  luxation,  la  réduction,  comme 
dans  toutes  les  luxations  en  général , s’ob- 
tient difficilement , et  persiste  ensuite 
quand  on  abandonne  le  membre  à lui-même 
ou  qu’on  lui  imprime  quelques  mouve- 
ments. Dans  la  fracture,  c’est  le  con- 
traire; toutefois  ce  signe  précieux  pour- 
rait induire  en  erreur  dans  un  cas  comme 
le  suivant , observé  par  A.  Bérard  et  qui 
d’ailleurs  est  fort  rare. 

L’apophyse  coronoïde  du  cubitus  et  le 
bord  antérieur  de  la  cupule  articulaire  du 
radius  ayant  été  arrachés,  les  os  de  l’avant- 
bras  se  luxaient  en  arrière  avec  une  grande 
facilité  , et  la  réduction  s’opérait  sans  ef- 
fort comme  sans  solidité.  Mais  il  était  fa- 
cile de  reconnaître  au-dessous  de  la  peau 
du  pli  du  bras  la  forme  des  surfaces  ar- 
ticulaires de  l’humérus , et  l’erreur  dans 
un  pareil  cas  serait  toujours  facile  à éviter. 

Dans  les  luxations  comme  dans  les  frac- 
tures, l’olécrâne  fait  une  saillie  considé- 
rable en  arrière  ; mais  dans  la  luxation  elle 
a changé  de  rapports  relativement  aux 
tubérosités  humérales  , tandis  que,  dans  la 
fracture  , ces  rapports  sont  conservés  , et 
que  ces  tubérosités  sont  entraînées  avec 
l’olécrâne  lui-même. 

Dupuytren  a encore  ajouté  à ces  signes 
distinctifs,  que  la  saillie  antérieure  est  plus 
arrondie  et  qu’elle  a toute  la  largeur  des 
surfaces  articulaires  humérales  dans  la 
luxation , tandis  qu’elle  est  plus  étroite  dans 
la  fracture. 

Enfin , suivant  M.  Malgaigne  , dans  la 
luxation  les  mouvements  sont  impossibles, 
parce  que  l’articulation  est  détruite,  et  dans 
la  fracture  les  mouvements  sont  conservés, 
parce  que  l’articulation  est  intacte.  Mais  la 
douleur  que  causent  les  mouvements  dans 
la  fracture  rend  ce  signe  de  très  peu  de 
valeur. 

Pronostic. — Quand  la  fracture  est  sim- 
ple , elle  n’offre  en  général  aucune  gravité  ; 
elle  se  consolide  en  quarante  ou  quarante- 
cinq  jours  , ne  laissant  après  elle  qu’une 
roideur  articulaire  qui  se  dissipe  au  bout 
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de  quelques  mois.  Dans  les  cas  compliqués, 
les  mouvements  de  l’articulation  peuvent 
être  compromis. 

Traitement.  — La  réduction  se  fait 
comme  dans  les  fractures  du  corps  de 
l’humérus  ; seulement  on  saisit  le  bras  un 
peu  plus  bas. 

La  contention  se  fait  avec  divers  appa- 
reils sur  la  valeur  desquels  tous  les  chi- 
rurgiens ne  s'entendent  pas.  On  est  d’ac- 
cord, néanmoins,  qu'il  faut  d’abord  mettre 
l’avant-bras  dans  la  demi -flexion  , surtout 
dans  la  prévision  où  une  ankylosé  viendrait 
à se  produire,  pour  n’avoir  pas  un  membre 
dans  l’extension  complète  et  permanente. 

Ast.  Cooper  plaçait  autour  du  bras  deux 
attelles  concaves,  dont  l’une  embrassait  la 
partie  antérieure  et  l’autre  la  partie  posté- 
rieure , en  se  continuant  , à l’aide  d’une 
charnière,  sur  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras.  Des  courroies  fixaient  ces  attelles  au 
membre. 

Desault  se  servait  de  deux  attelles  de 
carton  qui  embrassaient  seulement  la  par- 
tie antérieure  et  postérieure  de  l’avant- 
bras.  Cet  appareil  est  celui  qu’on  préfère 
actuellement.  On  mouille  le  carton  de  ma- 
nière à le  rendre  mou  et  à lui  permettre  de 
se  mouler  sur  le  bras  pour  y former  une 
sorte  d’appareil  inamovible.  On  a soin  seu- 
lement , d’après  le  conseil  de  Dupuytren  , 
de  placer  des  compresses  disposées  de  telle 
façon  sur  la  face  antérieure  et  la  face  pos- 
térieure du  bras  , qu’elles  repoussent  en 
arrière  le  fragment  supérieur,  et  en  avant 
et  en  bas  le  fragment  inférieur.  On  pour- 
rait , du  reste , appliquer  ici  un  des  appa- 
reils inamovibles. 

Aussitôt  qu’on  le  pourra  sans  danger 
pour  la  consolidation,  c’est-à-dire  vers  la 
troisième  semaine  ordinairement,  on  lèvera 
l’appareil , et  l’on  fera  exécuter  quelques 
mouvements  à l’articulation , pour  vaincre 
la  roideur  et  prévenir  l’ankylose. 

Fractures  du  condyle  interne  de  l’humérus. 
— Ast.  Cooper  a surtout  insisté  sur  cette 
curieuse  lésion,  à laquelle  il  assigne  les  ca- 
ractères suivants  : 

4°  Le  cubitus  paraît  luxé,  à cause  de  la 
saillie  que  cet  os  et  le  condyle  fracturé  font 
derrière  l’humérus  pendant  l’extension  de 
l’avant-bras. 

2°  Le  cubitus  reprend  sa  position  naturelle 
lorsqu’on  place  l’avant-brasdansla  flexion. 


3°  Si  l’on  applique  la  main  sur  les  con- 
dyles  de  l’humérus,  tandis  qu’on  fléchit  et 
qu’on  étend  alternativement  l’avant-bras, 
on  perçoit  une  crépitation  qui  correspond 
au  condyle  interne. 

4°  Quand  on  opère  l’extension  de  l’avant- 
bras  , l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
fait  au-devant  du  cubitus  une  saillie  facile 
à sentir  à la  partie  antérieure  de  l’articu- 
lation. 

Fractures  du  condyle  externe  de  l’humérus. 
— Suivant  le  même  auteur,  cette  lésion  se 
reconnaît  aux  signes  suivants  : Tumeur  au 
niveau  du  condyle  externe  ; douleur  à la 
pression  et  dans  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  du  coude;  crépitation  déter- 
minée par  les  mouvements  de  rotation  du 
radius.  Si  le  fragment  est  volumineux , il 
est  entraîné  en  arrière  et  entraîne  le  radius 
avec  lui.  Sur  deux  pièces  conservées  dans 
le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  à Lon- 
dres, il  n’existe  aucune  trace  de  cal  : il  s’est 
fait  entre  les  fragments  une  union  liga- 
menteuse. 

Ces  fractures  n’exigent  d’autre  appareil 
qu’une  bande  roulée  sur  le  coude  fléchi  à 
angle  droit. 

Pour  donner  plus  de  solidité  à l’appareil, 
on  peut  y joindre  quelques  plaques  de  car- 
ton qui  enveloppent  les  parties  latérales  et 
postérieures  du  coude. 

3°  Fractures  du  col  de  l'humérus.  — 
Causes.  — Ces  fractures,  assez  rares,  sur- 
tout si  on  les  compare  à celles  du  corps  de 
l’os  , sont  ordinairement  le  produit  d’une 
violence  portée  directement  sur  l’os.  Dans 
quelques  cas,  on  les  a vues,  dit-on,  succé- 
der à une  chute  sur  le  coude,  le  bras  étant 
écarté  du  tronc. 

Variétés.  — • Le  siège  qu’elles  peuvent 
offrir  varie  beaucoup  , et  se  trouve  : 4°  au 
niveau  du  col  chirurgical  ; 2°  au  niveau  du 
col  anatomique  ; 3°  sur  les  tubérosités  ; 
4"  enfin,  la  tête  de  l’humérus  peut  se  trou- 
ver seule  brisée  en  un  ou  plusieurs  éclats. 

Déplacement.  — Dans  les  fractures  du 
col  anatomique  et  dans  celles  qui  occupent 
les  tubérosités  humérales,  il  n’existe  le 
plus  souvent  que  peu  ou  pas  de  déplace- 
ment. Quelquefois,  cependant,  le  fragment 
supérieur,  qui  se  trouve  presque  complè- 
tement isolé  des  parties  molles,  éprouve  les 
déplacements  les  plus  bizarres.  J ai  vu,  dit 
M.  Nélaton  , sur  une  pièce  que  possédait 
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M.  le  docteur  Dubled,  la  calotte  qui  forme 
la  tête  de  l’humérus  presque  complètement 
retournée  , de  sorte  que  la  surface  de  la 
solution  de  continuité  qu’elle  présentait 
regardait  en  haut  et  en  dedans,  tandis  que 
sa  partie  articulaire  était  en  contact  avec 
le  fragment  inférieur.  La  consolidation 
s’était  faite  malgré  ce  déplacement  ; le  frag- 
ment supérieur  était  enveloppé  sur  ses 
bords  par  des  prolongements  osseux  qui 
naissaient  du  fragment  inférieur  (/oc.  cil., 
p.  730).  M.  Malgaigne  a montré  dernière- 
ment à l’Académie  de  médecine  une  pièce 
anatomique  où  l’on  voyait  le  fragment  su- 
périeur déplacé,  de  telle  sorte  que  la  surface 
de  la  fracture  regardait  directement  en 
dehors.  Lorsque  l’os  est  fracturé  au  niveau 
du  col  chirurgical,  l’extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  est  attirée  en  dedans 
par  les  muscles  grand  pectoral,  grand  rond 
et  grand  dorsal,  tandis  que  les  muscles  sus- 
épineux  , sous-épineux  et  petit  rond  font 
exécuter  au  fragment  supérieur  un  mou- 
vement qui  dirige  son  extrémité  inférieure 
en  dehors.  11  existe  donc  alors  un  déplace- 
ment suivant  l’épaisseur  ; mais  les  surfaces 
de  la  fracture  sont  trop  larges  pour  s’aban- 
donner complètement , ce  qui  s’oppose  au 
déplacement  suivant  la  longueur,  qui  ne 
peut  avoir  lieu  que  lorsque  la  solution  de 
continuité  est  oblique. 

11  est  rare  que  ces  fractures  soient  com- 
plètement simples  : ellessont  ordinairement 
accompagnées  d’une  contusion  assez  forte. 

Symptômes. — Ladéformationdel’épaule 
présente  quelque  chose  de  particulier  dans 
cette  fracture.  La  région  deltoïdienne  , au 
lieu  d’être  arrondie,  est  aplatie  dans  la  par 
tie  externe;  dans  le  creux  de  l’aisselle,  il 
existe  une  saillie  irrégulière  formée  par 
l’extrémité  du  fragment  inférieur.  Pour 
produire  la  crépitation,  il  faut  saisir  d’une 
main  le  coude  fléchi  à angle  droit,  et  im- 
primer à l’humérus  des  mouvements  de  ro- 
tation sur  son  axe,  tandis  que  l’autre  main 
est  appliquée  sur  le  moignon  de  l’épaule 
ou  engagée  profondément  dans  le  creux  de 
l’aisselle.  Bienqu’en  employant  ce  moyen  on 
parvienne  ordinairement  à constater  la  cré- 
pitation , quelquefois  cependant  on  échoue. 
On  a vu  réussir  alors  à la  constater,  en 
engageant  le  blessé  à élever  le  bras  à angle 
droit  avec  le  tronc,  tandis  qu’avec  une  main 
appliquée  sur  le  coude , on  empêchait  le 


! membre  d’obéir  à cette  impulsion  et  de 
| s’écarter  du  tronc.  Les  muscles  sus-épineux, 
sous-épineux  et  petit  rond  se  contractent 
alors  pour  produire  ce  mouvement,  et  im- 
priment au  fragment  supérieur  un  mouve- 
ment qui,  n’étant  point  partagé  par  le  frag- 
ment inférieur,  détermine  la  crépitation. 

Diagnostic. — -Cette  fracture  a été  souvent 
prise  pour  une  simple  contusion  del’épaule  ; 
mais  une  méprise  plus  grave  et  plus  fré- 
quemment observée,  est  celle  qui  consiste 
à prendre  cette  fracture  pour  une  luxation 
de  l’humérus.  Voici  à quels  signes,  d’après 
M.  Nélaton  et  la  plupart  des  auteurs  avec 
lui , on  reconnaîtra  la  véritable  nature  de 
l’affection  : 

■1  ° Dans  la  luxation  il  existe  un  aplatis- 
sement du  moignon  de  l’épaule,  une  saillie 
de  l’acromion  ; mais , au-dessous  de  cette 
saillie,  il  existe  un  vide  dans  lequel  on  peut 
refouler  le  muscle  deltoïde.  Dans  la  frac- 
ture. l’aplatissement  du  moignon  estmoins 
complet  , et  , au-dessous  de  la  saillie  de 
l’acromion,  on  trouve,  en  y enfonçantl’ex- 
trémité  du  doigt,  la  tête  de  l’humérus. 

2°  Dans  la  luxation,  la  tumeur  que  l’on 
trouve  dans  l’aisselle  est  arrondie  , lisse  , 
volumineuse,  située  très  haut  dans  le  creux 
de  l’aisselle;  dans  la  fracture,  elle  est  irré- 
gulière,  moins  volumineuse,  située  plus  bas 
dans  la  paroi  externe  de  l’aisselle. 

3°  Dans  la  luxation , le  membre  est  al- 
longé (Malgaigne)  ; dans  la  fracture  , il  a 
conservé  sa  longueur  normale  ou  il  est  rac- 
courci. 

4°  Dans  la  luxation,  le  mouvement  d’ad- 
duction est  impossible;  il  est  possible, 
quoique  douloureux,  dans  la  fracture. 

Ajoutons  la  facilité  de  la  réduction  et  la 
reproduction  du  déplacement  aussitôt  qu’on 
abandonne  le  membre,  et  l’on  aura  un  en- 
semble de  signes  qui  ne  permettent  plus  de 
confondre  les  deux  affections.  Mais  il  n’est 
peut-être  pas  possible  de  distinguer  entre 
elles  les  diverses  variétés  de  cette  fracture. 
Boyer  , qui  a plusieurs  fois  constaté , par 
l’autopsie,  des  fractures  du  col  anatomique, 
dit  que  , pendant  la  vie  des  blessés  , il  lui 
avait  été  impossible  de  s’assurer  du  lieu 
précis  où  était  située  la  fracture. 

Nous  devons  mentionner  enfin  un  signe 
sur  lequel , tout  récemment , M.  Malgaigne 
a appelé  l’attention  , et  dont  il  est  d'ail- 
leurs assez  difficile  d’expliquer  la  con- 
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stance,  et,  jusqu'à  un  certain  point,  l’exis-  j 
tence , même  dans  un  petit  nombre  de  j 
cas  : c'est  l’ecchymose  brachiale , Voici  com- 
ment s’exprimait  la  Gazette  des  hôpitaux , 
rendant  compte  d'une  conférence  clinique 
de  M.  Malgaigne  : 

« Il  est  dans  les  fractures  du  col  de  l’hu  - 
mérus un  symptôme  presque  constant , tout 
h fait  constant  peut-être  , extrêmement 
frappant  pour  le  chirurgien  , et  qui  néan- 
moins ne  se  trouve  mentionné  dans  aucun 
auteur,  soit  que  , malgré  son  évidence  . il 
ait  réellement  passé  inaperçu,  soit  que,  par 
des  raisons  que  nous  nous  expliquons  dif- 
ficilement, les  observateurs  n’aient  pas  cru 
devoir  en  faire  mention.  Ce  symptôme  con- 
siste dans  une  ecchymose  brachiale  que 
vous  pouvez  voir  dans  tout  son  dévelop- 
pement chez  une  malade  couchée  au  n°  3 
de  la  salle  Sainte-Marthe  , et  à propos  de 
laquelle  je  vous  fais  ces  réflexions. 

» L’ecchymose  brachiale  apparaît  quel- 
quefois dès  le  premier  jour  de  la  fracture; 
fréquemment,  après  quelques  jours  seule- 
ment , et,  dans  ce  cas  , le  chirurgien  in- 
struit peut  se  donner  la  satisfaction  d’en 
annoncer  l’apparition  prochaine  et  presque 
certaine,  lorsqu’il  a su  constater  la  fracture 
par  les  autres  signes  habituels.  Cette  ecchy- 
mose peut  se  montrer  en  dedans  du  bras  , 
ou  en  avant , ou  en  arrière,  ou  en  dehors  , 
et  d’ordinaire  elle  occupe  plusieurs  de  ces 
régions  à la  fois  ; tantôt  limitée  au  moignon 
de  l’épaule,  d’autres  fois  envahissant  le  bras 
tout  entier,  et  s’étendant  même  aux  parois 
de  la  poitrine.  Il  est  très  rare  de  la  voir 
manquer  tout  à fait,  et  je  n’ai  vu  qu’un 
seul  cas  où  la  fracture  s'accompagnait  à 
peine  d’une  ecchymose  légère  située  au- 
dessous  de  la  clavicule.  Un  fait  important 
pour  le  pronostic  c’est  qu’à  part  un  petit 
nombre  de  cas  où  l’ecchymose  était  à peine 
sensible,  j’ai  vu  généralement  qu’elle  per- 
sistait au  delà  du  temps  requis  pour  la  con- 
solidation; de  telle  sorte  que  les  blessés  sont 
plus  tôt  guéris  de  la  fracture  que  de  l’ec- 
chymose. 

» Ce  symptôme,  qui  aurait  son  impor- 
tance dans  toute  espèce  de  fracture  , en  a 
davantage  encore  dans  les  fractures  du  col 
de  l’humérus , où  les  signes  habituels  des 
fractures  sont  assez  souvent  difficiles  à 
saisir. 

» Vous  savez  en  effet,  et  tous  les  auteurs 


£ L’HUMERUS. 

ont  d’ailleurs  mentionné  ces  faits,  que,  dans 
la  fracture  du  col  de  l'humérus,  le  dépla- 
cement est  nul  ou  très  peu  prononcé,  qu’il 
n’existe  point  de  mobilité  anormale,  et  que 
la  crépitation  est  elle-même  obscure,  dif- 
ficile, quelquefois  impossible  à percevoir. 
Tout  cela  s’explique  très  naturellement 
lorsqu’on  sait  que  le  fragment  supérieur  est 
très  court,  qu’il  s’engrène  avec  le  fragment 
inférieur,  et  qu’il  est , en  outre,  maintenu 
contre  ce  dernier  par  le  périoste , qui  est 
rarement  déchiré  d’une  manière  complète, 
et  par  le  tendon  du  muscle  biceps.  On  con- 
çoit bien  que  , dans  de  semblables  condi- 
tions t les  mouvements  qu’on  imprime  au 
fragment  inférieur  se  communiquent  très 
facilement  au  fragment  supérieur,  et  que 
ces  mouvements  aient  en  définitive  pour 
centre  commun  l’articulation  scapulo-hu- 
mérale,  tout  comme  dans  un  cas  de  simple 
contusion  de  l’épaule  ou  de  la  partie  supé- 
rieure du  bras  sans  fracture.  Le  meilleur 
moyen  de  constater  la  crépitation  est  de 
saisir  le  coude  avec  une  main,  d’appliquer 
l’autre  sur  le  moignon  de  l’épaule  ou  dans 
le  creux  de  l’aisselle  , de  manière  à rap- 
procher le  plus  possible  les  doigts  de  la  tête 
humérale  et  d’imprimer  ensuite  au  bras  des 
mouvements  de  rotation.  En  procédant 
ainsi , on  arrive  presque  toujours  à perce- 
voir la  crépitation  et  à s’assurer  de  l’exis- 
tence de  la  fracture. 

» Mais  quoique  les  difficultés  que  je  viens 
d’énumérer  aient  été  signalées  par  les  au- 
teurs, il  ne  faut  pas  croire  que  les  chirur- 
giens se  tiennent  constamment  assez  en 
garde  contre  elles,  et  que  l’ecchymose  perde 
de  son  importance  à cause  du  soin  qu’on 
doit  mettre,  dans  ces  cas,  à explorer  l’état 
des  parties.  Un  exemple  va  vous  en  con- 
vaincre. 

» 11  y a quelque  temps  , un  malade  se 
présenta  à M.  Payen  , praticien  distingué 
de  Paris  ; ce  malade  venait  de  faire  une 
chute  sur  le  bras  et  présentait  d’une  ma- 
nière très  prononcée  l’ecchymose  dont  je 
viens  de  vous  entretenir.  Comme  j’avais  eu 
occasion  de  parler  à M.  Payen  de  l’impor- 
tance de  cette  ecchymose,  il  nelui  en  fallut 
pas  davantage  pour  diagnostiquer  une  frac- 
ture , et  il  envova  le  malade  au  Bureau 
central,  après  lui  avoir  donné  connaissance 
de  ce  diagnostic. 

» Le  Bureau  central  n’accepta  pas  avec 
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une  très  grande  confiance  l’opinion  du  pra- 
ticien de  la  ville  ; il  cassa  le  premier  juge- 
ment et  renvoya  le  malade  chez  lui  sous 
prétexte  qu’il  n’avait  qu’une  simple  contu- 
sion. 

» Celui-ci  se  rendit  alors  dans  un  bureau 
de  bienfaisance,  où  on  lui  fit  à peu  près  le 
même  accueil  qu’au  Bureau  central , dont 
on  confirma  la  décision. 

» N’osant,  retourner  chez  M.  Payen,  qui 
ne  lui  inspirait  plus  qu’une  médiocre  con- 
fiance, le  malade,  toujours  fort  souffrant  , 
s’adressa  à un  autre  praticien  de  la  ville. 
Celui-ci , qui  connaissait  la  sévérité  et  la 
réserve  habituelles  de  M.  Payen,  s’étonna 
que  ce  praticien  se  fût  prononcé  d’une  ma- 
nière aussi  catégorique  pour  l’existence 
d’une  fracture  , si  cette  lésion  était  réel- 
lement imaginaire  ; il  examina  donc  les  par- 
ties avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  et 
finit  par  découvrir  la  crépitation.  Le  malade 
nous  fut  envoyé  , et  nous  pûmes  nous  as- 
surer nous-même  de  l’existence  de  la  frac- 
ture et  de  l’ecchymose  qui  avait  autorisé 
M.  Payen  à porter  un  aussi  remarquable 
diagnostic. 

» Ce  serait  pousser  trop  loin  cependant 
l’importance  du  symptôme  dont  il  s'agit, 
que  de  le  faire  servir  de  signe  pathogno- 
monique à la  fracture  du  col  de  l'humérus  ; 
je  dois  déclarer  cependant  que  je  n’ai  ja- 
mais vu  l’ecchymose  que  dans  les  cas  de 
fracture  oudans  les  cas  de  contusion  directe 
sur  les  parties  ecchymosées.  » [Gazette  des 
hôpitaux,  2 octobre  1849.) 

Pronostic.  — Les  fractures  du  col  chi- 
rurgical , et  celles  qui  occupent  les  tubé- 
rosités, se  consolident  régulièrement,  au 
bout  de  quarante  à cinquante  jours,  par  un 
cal  osseux  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même 
de  celles  du  col  anatomique.  Ici  un  des 
fragments  est  complètement  isolé  des  par- 
ties vivantes  , ou  n’y  tient  plus  que  par 
quelques  débris  membraneux  contenant 
trop  peu  de  vaisseaux  pour  permettre  à ce 
fragment  de  concourir  à la  formation  d’un 
cal  régulier.  Quelquefois  il  ne  se  forme 
entre  les  deux  fragments  qu’une  union 
fibreuse  ou  ligamenteuse;  d’autres  fois,  la 
tête  de  l'humérus  se  trouve  emboîtée  dans 
des  prolongements  osseux  qui  viennent  du 
fragment  inférieur.  Assez  souvent  on  l’a 
vue,  pour  ainsi  dire,  usée,  excavée  à sa  face 


inférieure , de  manière  à représenter  une 
sorte  de  calotte  qui  coiffait  ce  fragment. 
Ces  divers  modes  de  consolidation  paraî- 
traient , d’après  le  silence  que  les  auteurs 
gardent  sur  ce  point,  ne  pas  altérer  sensi- 
blement les  fonctions  du  membre.  Dans 
quelques  cas,  heureusement  très  rares,  on 
a vu  la  tête  de  l’humérus  sortir  de  l’arti- 
culation et  être  éliminée,  après  une  longue 
suppuration  , comme  un  véritable  corps 
étranger. 

Traitement.  — Pour  opérer  la  réduction, 
on  fait  asseoir  le  malade.  Un  aide  fixe 
le  tronc  en  joignant  ses  deux  mains  au- 
dessous  de  l’aisselle,  du  côté  affecté,  et  opère 
ainsi  la  contre-extension.  Un  autre  aide  , 
après  avoir  relevé  le  bras  dans  la  position 
horizontale  , exerce  l’extension  en  tirant 
sur  l’avant-bras  fléchi  à angle  droit.  Le 
chirurgien  repousse  alors  en  dehors,  avec 
les  doigts  placés  dans  le  creux  de  l’ais- 
selle , l’extrémité  du  fragment  inférieur  ' 
pour  l’amener  dans  un  rapport  convenable 
avec  le  fragment  supérieur  , sur  lequel  il 
est  impossible  d’agir.  Pour  maintenir  la 
réduction  , comme  aucun  moyen  ne  peut 
avoir  de  prise  sur  le  fragment  supérieur, 
à cause  de  son  extrême  brièveté,  il  faut  un 
appareil  qui  ait  pour  effet  de  repousser  en 
dehors  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur.  Cette  indication  avait  été  bien 
sentie  par  Ledran  , qui , pour  la  remplir  , 
appliquait  un  coussin  dans  le  creux  de 
l’aisselle,  tandis  qu’il  rapprochait  du  tronc 
la  partie  inférieure  du  bras,  en  les  entou- 
rant tous  deux  à l’aide  d’une  longue  bande 
roulée.  Mais  son  appareil , composé  en 
outre  de  compresses  trempées  dans  un  mé- 
lange solidifiable,  devait  avoir  peu  d’action, 
à cause  du  peu  d’épaisseur  du  coussin  qu’il 
employait.  Plus  tard  , Desault  ajouta  à cet 
appareil  quatre  attelles  qui  entouraient  le 
bras,  et  c’était  en  dedans  de  l’attelle  interne 
qu'il  appliquait  son  coussin  en  forme  de 
coin.  Cet  appareil  peut  être  avec  avantage 
débarrassé  desattelles,  qui  ne  servent  qu’à 
le  rendre  plus  gênant.  Dupuytren  n’em- 
ployait qu’un  simple  coussin  placé  dans  le 
creux  de  l’aisselle,  et  fixait  le  bras  au  tronc 
avec  les  tours  de  bande.  Le  bandage  que 
nous  avons  décrit  à l’occasion  des  fractures 
de  la  clavicule  est  plus  simple,  plus  solide, 
et  nous  paraît  mieux  répondre  aux  désirs 
du  chirurgien.  Le  même  traitement  serait 
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applicable,  si  l’on  avait  affaire  à un  écol- 
lement  de  la  tête  de  l’humérus. 

ARTICLE  XIV. 

Fractures  de  l’avant-bras. 

Les  deux  os  qui  composent  l’avant-bras 
peuvent  être  fracturés  ensemble  ou  séparé- 
ment ; de  là  trois  espèces  de  fractures  : 
celles  des  deux  os,  qui  conservent  plus  spé- 
cialement le  nom  de  fractures  de  l'avant- 
bras,  celles  du  cubitus  et  celles  du  radius. 
Il  est  nécessaire  de  les  étudier  à part. 

§ I.  Fractures  de  l’avant-bras  proprement  dites. 

Causes.  — Elles  sont  presque  constam- 
ment le  résultat  d’une  cause  directe  : ce 
n’est  que  dans  des  cas  très  rares  qu’elles 
succèdent  à une  chute  sur  la  main. 

Variétés.  — La  fracture  peut  affecter 
tous  les  points  des  os  ; mais  c’est  la  moitié 
inférieure  qui  est  le  plus  fréquemment  at- 
teinte : la  solution  de  continuité  peut  se 
trouver  à la  même  hauteur  pour  les  deux 
os,  ou  bien  à des  hauteurs  différentes.  Elle 
peut  présenter,  sous  le  rapport  de  la  forme 
et  de  la  direction  , toutes  les  variétés  que 
nous  avons  énumérées.  La  description 
qu’ont  faite  certains  auteurs  d’une  courbure 
subite  des  os  de  l’avant-bras  sans  fracture 
apparente,  a fait  penser  avec  juste  raison 
que  ces  os  sont  quelquefois  le  siège  de  frac- 
tures incomplètes. 

Les  déplacements  que  présentent  les  frac- 
tures de  l’avant-bras  revêtent  également 
toutes  les  formes  que  nous  avons  décrites  ; 
elles  en  offrent  en  outre  une  qui  leur  est 
propre  : c’est  le  rapprochement  des  deux 
os,  d’où  résulte  le  rétrécissement  ou  la  dis- 
parition, dans  quelques  points  de  son  éten- 
due, de  l’espace  interosseux.  Il  n’y  a que 
le  fragment  supérieur  du  cubitus  qui, 
retenu  par  son  articulation  profonde  avec 
l’humérus,  n’éprouve  pas  l’espèce  de  dé- 
placement dont  il  s’agit  ; aussi  ce  fragment 
fait -il  ordinairement  saillie  en  dehors  du 
fragment  inférieur.  Ce  déplacement  est 
d’ailleurs  produit  à la  fois  et  par  l’action 
des  muscles  pronateurs,  et  par  la  cause 
fracturante. 

Symptômes.  ■ — Ce  sont  tous  ceux  des 
fractures  en  général,  et  ils  sont  en  généra! 
très  faciles  à reconnaître  ; comme  sym- 
ptôme propre  , on  observe  habituellement 
la  forme  cylindrique  du  membre  au  lieu 
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de  la  forme  légèrement  aplatie  d’avant  en 
arrière  qu’il  a habituellement.  Ce  change- 
ment de  forme  dépend,  comme  on  le  devine 
facilement , du  rapprochement  des  deux  os. 
Le  diagnostic  ne  saurait  offrir  de  difficultés 
sérieuses. 

Le  pronostic  est  très  peu  grave  ; cepen- 
dant , quand  la  contention  est  mal  faite  , 
l’espace  interosseux  peut  rester  très  ré- 
tréci ou  complètement  effacé  , ce  qui  en- 
traîne l’abolition  d’un  grand  nombre  de 
mouvements  dan$  l’avant-bras,  principale- 
ment de  tous  les  mouvements  de  pronation. 

Traitement.—-  Le  traitement  de  ces  frac- 
tures est  des  plus  simples  : l’indication 
spéciale  qu’elles  présentent  est  de  s’opposer 
au  rétrécissement  de  l’espace  interosseux. 
Cette  indication,  bien  sentie  par  J.-L.  Petit 
et  Duverney,  était  remplie  par  ces  auteurs 
de  la  manière  suivante  : 

Us  accumulaient  des  compresses  gra- 
duées sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  de 
l’avant-bras  , appliquaient  sur  ces  com- 
presses deux  attelles,  et  entouraient  le  tout 
avec  un  bandage  roulé.  Cet  appareil  avait 
pour  effet  de  refouler  les  muscles  dans  l’es- 
pace interosseux,  et  de  forcer  les  fragments 
à reprendre  leur  position  normale.  On  a 
maintenant  renoncé  aux  machines  compli- 
quées qui  ont  été  inventées  pour  remplir 
la  même  indication,  et  la  plupart  des  chi- 
rurgiens s’en  tiennent  encore  aujourd’hui 
à l'appareil  de  J.-L.  Petit.  Il  est  néces- 
saire, dans  l’application  de  cet  appareil, 
de  placer  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale 
du  membre  un  assez  grand  nombre  de 
compresses  pour  que  le  diamètre  dorso- 
palmaire  soit  plus  étendu  que  le  diamètre 
transversal  ; car  le  bandage  roulé  exerce 
sa  pression  la  plus  forte  dans  le  sens  du 
plus  grand  diamètre  de  la  partie  qu’il  en- 
veloppe. Si  l’on  avait  à traiter  une  fracture 
du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  il  serait 
indispensable  de  placer  le  bras  dans  la  su- 
pination pendant  l’application  de  l’appareil, 
et  de  lui  faire  garder  cette  position  jusqu'à 
ce  que  le  cal  eût  acquis  quelque  solidité. 
Ce  précepte  est  fondé  sur  ce  que , dans  le 
mouvement  de  pronation  , le  radius  vient 
croiser  obliquement  le  cubitus,  en  se  pla- 
çant au-devant  de  sa  partie  supérieure. 
Mais  , pour  les  fractures  qui  occupent  les 
deux  tiers  inférieurs  de  l’avant-bras  , on 
peut  poser  l’appareil  sur  le  membre  placé 
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en  demi-pronation  , et  cette  position  peut  presque  infailliblement  comprimer  ces ar- 
être  conservée  pendant  toute  la  durée  du  tères  dans  une  grande  étendue, 
traitement.  M.  Velpeau  construit  son  ban-  i Lorsque  tout  se  passe  régulièrement , la 
dage  d’après  les  principes  de  J. -L.  Petit  et  consolidation  est  ordinairement  complète 
Duverney;  seulement  il  substitue  des  lames  vers  le  trente-cinquième  jour, 
de  carton  aux  deux  attelles  de  bois,  et  fixe  Les  fractures  incomplètes  désignées  par 
le  tout  à l’aide  d’un  bandage  roulé  dex-  beaucoup  d’auteurs  sous  le  nom  de  courbure 
triné.  Cet  appareil  a sur  le  précédent  le  des  os  ont  été  plus  fréquemment  observées 
grand  avantage  d’être  à la  fois  plus  solide  | à l’avant-bras  quedans  toute  autre  région, 
et  plus  léger.  Si  la  fracture  occupe  la  par-  Ce  membre  présente  alors  une  courbure 
tie  supérieure  de  l’avant-bras,  il  est  né-  dont  la  concavité  regarde  ordinairement  en 
cessaire  d’envelopper  le  coude  dans  le  ban-  ; arrière  , mais  qui  peut  cependant  corres- 
dage  solidifié.  Ayant  eu  à traiter  une  j pondre  à la  face  palmaire  ou  au  bord  radial 
fracture  de  l'avant-bras  , dans  laquelle  le  de  l’avant-bras.  Cette  courbe  est  fine  et 
radius  présentait  un  fragment  moyen  très  i permanente;  on  ne  peut  par  conséquent 
difficile  à maintenir,  M.  Nélaton  a employé  J constater  ni  la  mobilité  anormale  ni  la  cré- 


le  bandage  suivant  : L’avant-bras  et  la 
partie  supérieure  de  la  main  étant  enve- 
loppés avec  une  bande  roulée  très  peu  ! 
serrée  et  enduite  d’un  mélange  de  dextrine, 
deux  bouchons  furent  couchés  dans  l’es-  i 
pace  interosseux  , à la  face  dorsale  et  pal-  j 
maire  de  l’avant-bras,  au  niveau  du  frag-  ; 
ment  moyen  du  radius , et  fixés  dans  ce 
point  à l’aide  de  quelques  tours  de  bande 
qui  les  enfonçaient  dans  l’espace  interos- 
seux. Les  choses  furent  laissées  dans  cet 
état  jusqu’à  la  dessiccation  du  mélange 
solidifiable.  On  put  alors  enlever  les  bou- 
chons , et  l’appareil  conserva  en  avant  et  i 
en  arrière  une  dépression  longitudinale  qui 
suffit  pour  maintenir  une  réduction  exacte. 
Au  lieu  de  placer  les  bouchons  au-dessus 
de  l’appareil  dextriné , on  pourrait  peut- 
être,  avec  plus  d’avantage,  les  placer  im- 
médiatement sur  la  peau  et  les  recouvrir 
avec  une  bande  roulée.  Ce  moyen  présente 
le  double  avantage  de  tenir  les  deux  os 
écartés  et  de  ne  point  comprimer  les  artères 
radiale  et  cubitale , qui  se  logent  dans  l’es- 
pèce de  canal  triangulaire  qui  longe  les 
deux  bords  du  bouchon  placé  du  côté  de 
la  face  palmaire. 

Si  l’on  fait  choix  de  l’appareil  de  J .-L.  Pe- 
tit, il  faudra  ne  point  l’appliquer  trop  serré  ; 
car,  comme  l’a  fait  remarquer  depuis  long- 
temps M.  le  professeur  Roux,  les  fractures 
de  l’avant-bras  sont  celles  qui  ont  fourni 
le  plus  d’exemples  de  gangrène,  par  suite 
d’obstacle  apporté  à la  circulation.  Cela  se 
conçoit  facilement,  si  l’on  considère  d’une 
part  la  position  superficielle  des  deux  prin- 
cipales artères  de  l’avant-bras,  et  d’autre 
part  la  disposition  de  l’appareil , qui  doit 


pitation.  Pour  remédier  à cet  accident,  le 
chirurgien  doit  chercher  à opérer  le  re- 
dressement du  membre  , en  le  saisissant 
entre  ses  deux  mains,  dont  les  doigts  cor- 
respondent à la  face  concave , tandis  que 
les  deux  pouces  sont  appliqués  sur  la  partie 
convexe,  et  en  le  courbant  en  sens  inverse 
du  déplacement.  Cette  manœuvre  suffit 
souvent  pour  corriger  la  déformation  ; mais 
si  la  résistance  à vaincre  était  trop  consi- 
dérable, on  devrait  se  borner  à appliquer 
une  attelle  bien  matelassée  à ses  deux  ex- 
trémités, sur  l'avant-bras  du  côté  de  la  con- 
cavité du  membre,  et  exercer  sur  le  sommet 
de  l’angle  de  courbure  une  pression  mo- 
dérée à l’aide  d’une  bande  roulée,  de  ma- 
nière à opérer  une  réduction  graduelle.  Ce 
moyen  a plusieurs  fois  été  employé  avec 
succès. 

§ il  Fractures  du  cubitus. 

Elles  peuvent  affecter  tous  les  points  de 
l’os,  mais  elles  n’offrent  de  particularités 
importantes  qu’à  son  extrémité  supérieure , 
c’est-à-dire  à l’olécrane.  On  peut  donc  les 
étudier  dans  son  corps  et  dans  son  extré- 
mité inférieure  d’une  part,  à son  extrémité 
supérieure  d’autre  part. 

a.  Fractures  du  corps  et  de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus.  — Elles  sont  presque 
constamment  le  résultat  d’une  cause  di- 
recte; M.  Voisin  a vu  un  seul  cas  où  la 
fracture  avait  été  produite  par  une  chute 
sur  la  main. 

Déplacement.  — Il  n’y  a que  le  frag- 
ment inférieur  qui  se  déplace  en  se  rap- 
prochant du  radius,  et  ce  déplacement 
n’est  pas  habituellement  très  prononcé. 
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Symptômes  et  diagnostic. — Malgré  cela, 
il  est  facile  de  le  percevoir  avec  les  doigts 
placés,  en  avant  et  en  arrière,  dans  l’es- 
pace interosseux,  de  même  qu'en  parcou- 
rant la  face  interne  de  l’os.  Le  diagnostic 
n’offre  donc  aucune  difficulté , à moins 
d’un  gonflement  considérable  qui  est  très 
rare. 

Pronostic.  — 11  est  très  peu  grave;  la 
consolidation  se  fait  en  trente  ou  trente- 
cinq  jours,  sans  inconvénients  pour  les 
fonctions  du  membre. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des 
fractures  de  l'avant-bras. 

b.  Fractures  de  l'olêcrâne.  — Elles  of- 
frent plus  d’intérêt  que  les  précédentes  au 
point  de  vue  pratique,  parce  qu  elles  exi- 
gent beaucoup  plus  de  soins  pour  être 
convenablement  traitées. 

Causes.  — Elles  sont  presque  toujours 
le  résultat  d’une  chute  sur  le  coude;  ce- 
pendant on  cite  quelques  cas  où  elles  ont 
succédé  à une  violente  contraction  mus- 
culaire. 

Variétés.  — Le  siège  le  plus  fréquent 
est  la  base  de  l’apophyse  olécrane;  rare- 
ment elles  en  occupent  le  milieu;  elles 
sont  habituellement  transversales  , quel- 
quefois obliques , et  enfin  , dans  certains 
cas,  comminutives ; il  semble  alors  que 
l’apophyse  ait  été  écrasée  sous  la  force 
fracturante.  La  couche  fibreuse  qui  revêt 
la  face  postérieure  de  l’apophyse  est  quel- 
quefois intacte  ou  en  partie  conservée , 
d’autres  fois  extrêmement  divisée,  ce  qui 
est  d une  grande  importance  pour  la  con- 
solidation. 

Déplacement.  — • Le  déplacement  en 
haut  domine  habituellement  tous  les  au- 
tres; cependant  il  est  moins  considérable 
qu’on  pourrait  se  l’imaginer  en  examinant 
le  membre  dans  la  position  demi-fléchie; 
lorsqu’on  met  l’avant-bras  dans  l’exten- 
sion, on  voit  en  effet  que  les  deux  frag- 
ments arrivent  presque  au  contact,  ce  que 
l'on  n’aurait  point  supposé  d’abord. 

Symptômes  et  diagnostic.  — » Cette  frac- 
ture, qui  est  presque  toujours  accompa- 
gnée d’une  contusion  violente  du  coude 
et  d’un  épanchement  de  sang  dans  l’arti- 
culation, coïncide  aussi  habituellement 
avec  une  tuméfaction  considérable  qui 
empêche  le  plus  souvent  de  constater  la 
position  des  saillies  osseuses;  le  coude  est 


habituellement  demi-fiéchi,  et  le  malade 
ne  peut  l’étendre;  lorsque  le  contraire  a 
lieu,  c’est  que  les  couches  fibreuses  post- 
olécrâniennes  n’ont  pas  été  rompues.  En 
pressant  plus  ou  moins  fortement  en  ar- 
rière, on  parvient  à constater  une  dépres- 
sion à la  place  de  l’olêcrâne,  laquelle  dimi- 
nue ou  disparaît  lorsqu’on  étend  l’avant- 
bras;  si  dans  cette  position  on  cherche  à 
mouvoir  latéralement  l’apophyse,  on  par- 
vient assezsouvent  à déterminerla  crépita- 
tion. Mais  le  premier  signe  une  fois  bien 
constaté  rend  le  second  inutile,  et  permet 
d’établir  le  diagnostic  d’une  manière  po- 
sitive. 

Pronostic.  — Malgré  l’étendue  et  l’irré- 
gularité des  surfaces  de  l’articulation 
huméro  - cubitale , l’inflammation  violente 
de  cette  articulation  est  beaucoup  moins 
fréquente  qu’on  ne  pourrait  s’y  attendre 
après  les  fractures  de  l’olécrane;  elle  se 
manifeste  cependant  quelquefois,  et  peut 
causer  alors  les  plus  graves  accidents. 
Mais  le  plus  souvent  on  voit  le  gonflement 
disparaître,  la  résorption  de  l’épanchement 
sanguin  s’opérer , et  la  consolidation  se 
faire,  non  le  plus  souvent  par  un  véritable 
cal,  mais  par  un  lien  fibreux  qui  a habi- 
tuellement 1 pouce  de  longueur,  et  qui 
malgré  cela  suffit  pour  entretenir  dans 
‘toute  leur  intégrité,  ou  à peu  près,  les 
mouvements  du  membre.  A.  Cooper  a 
même  disséqué  un  de  ces  cals  fibreux  qui 
avait  2 pouces  de  long,  et  il  ne  paraît  pas 
que  l’individu  qui  le  portait  en  fût  incom- 
rnodédeson  vivant.  Les  mouvementsne  sont 
altérés  ou  abolis  que  par  les  désordres  qui 
peuvent  résulter  d’une  inflammation  grave. 

Traitement.  — Pour  éviter  la  formation 
d’un  lien  fibreux,  et  pour  obtenir  un  véri- 
table cal,  quelques  chirurgiens  ont  con- 
seillé de  mettre  le  membre  dans  l’exten- 
sion ; mais  d’autres,  plus  préoccupés  de  la 
crainte  de  voir  une  ankylosé  se  former,  ont 
préféré  placer  l’avant-bras  dans  la  demi- 
flexion  , position  bien  plus  avantageuse 
que  la  première  dans  le  cas  de  soudure  du 
coude.  L'opinion  de  ces  derniers  semble 
devoirl'emporter  d’autant  plus  aujourd’hui, 
que  l’expérience  a démontré  la  parfaite 
suffisance  des  cals  fibreux , dans  l’im- 
mense majorité  des  cas  pour  l’entretien 
des  fonctions  du  membre.  Toutefois , 
comme  l’inflammation  du  coude,  et  par 
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conséquent  l’ankylose , sont  elles-mêmes 
excessivement  rares  à la  suite  des  frac- 
tures simples,  on  pourra  tout  concilier  en 
mettant  dans  ces  cas  le  membre  dans  l'ex- 
tension, et  en  réservant  la  demi-flexion 
pour  le  cas  de  fracture  comminutive  ac- 
compagnée de  désordres  tels  , qu’une 
inflammation  grave  devienne  imminente. 

Les  appareils  imaginés  pour  réunir  et 
maintenir  en  contact  les  deux  fragments 
sont  fort  nombreux , mais  généralement 
abandonnés  : M.  Nélaton  se  contente  du 
suivant  : 

« Plusieurs  compresses  graduées,  dis- 
posées en  forme  de  coin,  sont  appliquées 
à la  partie  postérieure  du  coude , de  ma- 
nière que  la  base  du  coin  corresponde  au 
sommet  de  l’olécrane.  Ces  compresses  sont 
fixées  dans  ce  point  par  quelques  tours  de 
bande;  on  applique  ensuite,  sur  l’avant- 
bras  et  le  bras,  une  bande  roulée  sèche, 
puis  par-dessus  une  bande  enduite  de 
dextrine,  ou  des  attelles  de  carton  ramol- 
lies dans  l’eau,  et  fixées  à l’aide  d’une 
bande  amidonnée,  comme  le  fait  M.  Seutin. 

» L’usage  de  cet  appareil  doit  être  con- 
tinué pendant  quarante  à cinquante  jours, 
et  même  quelquefois  plus  longtemps,  pour 
que  l’articulation  puisse  reprendre  ses 
fonctions  sans  danger;  mais  pendant  ce 
temps,  il  est  nécessaire  de  visiter  l’appa- 
reil et  d’imprimer  quelques  mouvements 
pour  prévenir  l'extrême  rigidité  qui  suc- 
céderait à l’immobilité  prolongée.  Est-il 
besoin  de  rappeler  que  s’il  existait  une 
contusion  violente , il  faudrait  la  traiter 
par  des  émissions  sanguines  locales,  des 
cataplasmes  émollients,  avant  de  procéder 
à l’application  de  l’appareil. 

» Suivant  A.  Cooper,  toute  fracture  de 
Tolécrâne  située  à \ pouce  au-dessous  de 
l’extrémité  libre  de  cette  apophyse  doit 
être  traitée  le  membre  étant  dans  l’exten- 
sion. On  comprend  difficilement  sur  quelle 
raison  est  basé  ce  précepte.  » (Nélaton, 
loc.  cit.,  t.  I,  p.  738.) 

c.  Fractures  de  l’apophyse  coronoïde.  - — 
A.  Cooper  dit  avoir  vu  un  malade  qui,  à la 
suite  d’une  chute  sur  la  main,  s’aperçut 
qu’il  ne  pouvait  plus  fléchir  l’avant-bras 
ni  l’étendre  complètement;  le  cubitus  fai- 
sait une  saillie  considérable  en  arrière 
dans  l’extension;  mais  cette  saillie  dispa- 
raissait quand  on  mettait  le  membre  dans 


la  flexion.  A.  Cooper  et  plusieurs  chirur- 
gien consultants  furent  d’avis  que  l’apo- 
physe coronoïde  était  séparée  du  cubitus, 
ce  qui  permettait  à cet  os  de  glisser  en 
arrière  du  condyle  interne  de  l’humérus. 
À l’appui  de  ce  diagnostic,  A.  Cooper  rap- 
porte qu’il  a vu  sur  un  cadavre  l’apophyse 
coronoïde  complètement  fracturée  dans 
l’articulation,  et  réunie  par  une  substance 
ligamenteuse  qui  la  rendait  mobile  sur  le 
cubitus,  et  permettait  à cet  os  de  glisser 
en  arrière  des  condyles  de  Rhumérus  dans 
les  mouvements  d’extension. 

Il  conseille  de  maintenir  le  coude  immo- 
bile et  demi-fléchi  pendant  trois  semaines. 

Des  recherches  nouvelles  seraient  né- 
cessaires pour  fixer  la  science  sur  ce  point. 

$ m.  Fractures  du  radius. 

Ces  fractures,  que  les  recherches  moder- 
nes ont  montrées  comme  les  plus  nombreu- 
ses de  toutes  celles  qui  affectent  un  seul  os, 
peuvent  affecter  les  différents  points  du 
radius,  et  demandent  à être  étudiées  sépa- 
rément, suivant  qu’elles  ont  leur  siège  au 
tiers  supérieur,  à la  partie  moyenne  ou  à 
l’extrémité  inférieure. 

1°  Fractures  du  tiers  supérieur . — « La 
fracture  du  tiers  supérieur,  dit  M.  Vidal, 
est  toujours  le  résultat  d'une  cause  di- 
recte ; l’os  étant  protégé  dans  ce  point  par 
une  assez  grande  épaisseur  de  parties 
molles,  il  faut  un  choc  violent  pour  le  cas- 
ser. Je  n’ai  vu  qu’une  fois  une  fracture  de 
cette  espèce  chez  une  femme  de  trente-six 
ans.  La  fracture  était  due  à une  chute  dans 
laquelle  la  partie  supérieure  externe  de 
l’avant-bras  avait  porté  sur  le  bord  angu- 
leux d’une  marche  d’escalier;  l’os  était 
brisé  à la  partie  inférieure  de  son  quart 
supérieur.  Il  existait  un  déplacement  assez 
considérable.  L’extrémité  inférieure  du 
fragment  supérieur  était  entraînée  en  avant 
et  un  peu  en  dehors  par  l’action  des  mus- 
cles biceps  et  petit  supinateur.  L’extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur  était 
entraînée  vers  le  cubitus  par  les  muscles 
pronateurs.  Il  résultait  de  ce  déplacement 
une  difformité  que  je  reconnus  facilement, 
parce  que  le  malade  me  fut  présenté  peu 
d’instants  après  sa  chute  et  avant  le  gon- 
flement. 

» Si  la  fracture  avait  son  siège  au  col 
du  radius,  au-dessus  de  la  tubérosité  bi- 
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cipitale,  ou  si  ia  tête  du  radius,  encore  à 
l’état  d’épiphyse,  était  décollée,  le  frag- 
ment supérieur  ne  subirait  aucun  dépla- 
cement, l’inférieur  serait  entraîné  en 
avant  par  le  biceps  et  vers  le  cubitus  par 
les  pronateurs.  Le  gonflement  qui  sur- 
viendrait presque  inévitablement  dans 
cette  fracture , toujours  produite  par  un 
choc  direct  très  violent,  rendrait  le  dia- 
gnostic difficile.  Dans  le  cas  cité,  la  saillie 
du  fragment  supérieur  en  avant  était  très 
sensible  quand  le  membre  était  en  exten- 
sion ; les  mouvements  de  rotation,  imprimés 
à la  main,  ne  se  faisaient  pas  sentir  dans 
la  tête  du  radius;  ils  déterminaient  une 
crépitation  bien  distincte  quand  le  membre 
était  en  demi-flexion.  Dans  la  fracture  du 
col,  il  y aura  un  changement  dans  la  di- 
rection de  l’axe  du  radius  comme  dans  la 
luxation  de  cet  os  en  avant;  mais  la  tête 
du  radius  sera  à sa  place;  elle  ne  partici- 
pera point  aux  mouvements  de  rotation 
imprimés  à la  main;  enfin,  la  crépitation 
pourra  être  sentie  dans  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  imprimés  à la 
main,  l’avant-bras  étant  en  demi-flexion. 

» Cette  fracture  n’est  pas  sans  gravité, 
à cause  de  la  contusion  dont  elle  est  ordi- 
nairement compliquée.  Elle  laissera  dans 
le  coude  une  roideur  souvent  lente  à se 
dissiper. 

» Je  ne  conçois  pas  d’appareil  plus 
convenable  pour  cette  fracture  que  celui 
de  la  fracture  de  l’avant-bras.  Les  com- 
presses graduées  et  les  attelles  rejetteront 
en  dehors  le  fragment  inférieur  qui  tend  à 
se  porter  vers  le  cubitus;  la  demi-flexion 
de  l’avant-bras , en  relâchant  le  biceps, 
remédiera  bien  plus  sûrement  qu’aucune 
pièce  d’appareil  au  déplacement  en  avant 
du  fragment  supérieur,  si  la  fracture  a son 
siège  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipi- 
tale, et  de  l’inférieur  si  l’os  est  brisé  à 
son  col. 

2°  Fractures  de  la  partie  moyenne « La 
fracture  delà  partie  moyenne  du  radius 
est  presque  toujours  le  résultat  d’une  cause 
directe.  Cette  proposition  eût  paru  erronée 
il  y a dix  ans,  car  Boyer  disait  encore  que 
les  fractures  par  contre-coup  du  radius 
avaient  le  plus  souvent  leur  siège  vers  la 
partie  moyenne  de  l’os  ; mais  des  faits  nom- 
breux et  bien  observés  ont  entièrement 
changé  l’état  de  la  science  sur  ce  point,  et 


aujourd’hui  on  cite  comme  cas  rares  les 
fractures  par  contre -coup  de  la  partie 
moyenne  du  radius.  M.  Guéretin  en  a vu 
un  exemple. 

» Cette  fracture  est  ordinairement  trans- 
versale ; le  déplacement  est  simple  : les 
deux  fragments  se  portent  vers  le  cubitus. 
Le  déplacement  du  fragment  inférieur 
dans  ce  sens  entraîne  un  changement  dans 
la  direction  de  l’articulation  du  poignet, 
qui,  ordinairement  oblique  de  haut  en  bas, 
et  de  dedans  en  dehors,  se  rapproche  dans 
ce  cas  de  la  direction  horizontale.  Cette 
déviation  du  poignet,  d’autant  plus  mar- 
quée que  la  fracture  a son  siège  plus  bas, 
donne  lieu  à une  saillie  anormale  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  cubitus. 

» Le  diagnostic  de  cette  fracture  est 
facile  ; douleur  fixe  , dépression  et  défaut 
de  résistance  à l’endroit  de  la  fracture, 
étendue  du  diamètre  transversal  du  mem- 
bre diminué,  celle  du  diamètre  dorso-pal- 
maire  augmentée.  Le  poignet  est  dévié  en 
dehors;  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
est  plus  saillante  qu’à  l’ordinaire;  les  mou- 
vements de  pronation  et  de  supination  sont 
gênés.  Imprimez  à la  main  ces  mouve- 
ments, appliquez  le  pouce  sur  la  tête  du 
radius , vous  constatez  qu’il  ne  s’y  fait 
point  de  rotation  , et  vous  déterminez  la 
crépitation. 

» La  fracture  simple  de  la  partie 
moyenne  du  radius  a très  peu  de  gravité. 
La  réduction  s’opère  comme  celle  de  la 
fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  L’ap- 
pareil est  le  même.  » (Vidal,  de  Cassis, 
loc.  cit.,  t.  II,  p.  310.) 

3"  Fractures  de  l'extrémité  inférieure.  — 
C’est  surtout  sur  ces  fractures  que  les 
recherches  modernes  ont  jeté  un  grand 
jour,  et  spécialement  les  travaux  extrême- 
ment intéressants  de  M.  Voillemier.  Ces 
fractures  sont  trop  souvent  encore  mé- 
connues. Pouteau,  et  après  lui  Desault,  di- 
saient avec  raison  qu’on  les  avait  sou- 
vent prises  pour  des  entorses,  pour  des 
luxations  incomplètes  du  poignet  ou  pour 
des  diastases.  Cline,  A.  Cooper,  Dupuv- 
tren,  ont  bien  observé  cette  fracture.  Du- 
puytren  la  décrivit  mieux  que  ses  prédé- 
cesseurs; il  douta  de  la  possibilité  des 
luxations  du  poignet,  et  pensa  qu’on  avait 
pris  pour  des  luxations  certaines  fractu- 
res de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 


US  MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


M.  Goyrand  a publié,  en  1832  ( Gazette 
médicale ),  et  en  1 836  ( Journal  hebdoma- 
daire),  deux  mémoires  qui  ont  attiré  sur 
ce  sujet  toute  l’attention  des  chirurgiens. 
M.  Malgaigne,  et  surtout  M.  Yoillemier, 
se  sont  occupés  plus  tard  de  cette  frac- 
ture. M.  Yoillemier  a conçu  autrement 
que  M.  Goyrand  le  déplacement  des  frag- 
ments. 

Variétés  et  mécanisme.  — Suivant 
M.  Goyrand,  cette  fracture  est  ordinaire- 
ment oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant;  quelquefois  cependant  elle  aune 
direction  opposée.  Le  degré  d'obliquité  de 
l’espèce  la  plus  commune  varie  beaucoup; 
on  observe  de  ces  fractures  qui  sont  pres- 
que transversales.  Le  fragment  inférieur 
est  quelquefois  divisé  verticalement.  L’ex- 
trémité inférieure  du  radius  peut  être  brisée 
en  un  grand  nombre  de  petits  fragments 
et  comme  écrasée;  Dupuytren  avait  ob- 
servé cette  variété.  Les  fractures  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  radius  sont  le  plus 
souvent  situées  en  dehors  de  l'articulation  : 
cependant  dans  la  fracture  composée,  dans 
la  fracture  en  étoile,  la  surface  articulaire 
est  divisée. 

Quand  la  fracture  est  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  dit  M.  Goyrand, 
les  fragments  se  déplacent  de  la  manière 
suivante  : L’inférieur  est  poussé  par  le  choc 
qui  produit  la  fracture  et  entraîné  par 
l’action  musculaire  en  haut  et  en  arrière, 
c’est-à-dire  vers  la  face  dorsale  et  l'extré- 
mité humérale  de  l’avant-bras.  Mais  ce 
fragment  inférieur,  üxé  par  son  côté  in- 
terne à l'extrémité  inférieure  du  cubitus, 
au  moyen  du  fibro-cartilage  du  poignet,  ne 
peut  remonter  en  totalité;  il  se  déplace  en 
décrivant  un  arc  de  cerçle  dont  le  fibro- 
cartilage  représente  le  rayon.  Sa  partie 
supérieure  se  porte  vers  l’espace  interos- 
seux, sa  partie  externe  s’élève,  ce  qui  fait 
que  la  surface  articulaire  du  radius,  qui, 
dans  l’état  ordinaire  est  un  peu  inclinée  en 
dedans  et  en  avant,  regarde  directement 
en  bas  et  quelquefois  même  un  peu  en 
arrière  et  en  dehors. 

Quant  au  fragment  supérieur,  il  se  porte 
vers  l’espace  interosseux.  Le  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  arrière  masque 
dans  ce  sens  la  saillie  de  l’extrémité  in- 
férieure du  cubitus  , laquelle  devient  au 
contraire  saillante  en  avant.  Dans  la  dif - 
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formitéqui  résulte  d’une  ancienne  fracture, 
cette  saillie  antérieure  de  la  tête  du  cubi- 
tus est  très  prononcée  quand  la  main  est  en 
supination.  Du  déplacement  qui  vient 
d’être  décrit  résultent  une  dépression  du 
bord  radial  de  l’avant-bras  à quelques 
lignes  au-dessus  du  poignet,  une  diminu- 
tion dans  la  largeur  de  l’avant-bras  et  de 
l’espace  interosseux  au  point  correspon- 
dant à cette  dépression  ; il  y a aussi  un 
changement  de  direction  de  la  surface 
articulaire  carpienne  du  radius , qui  est 
tournée  directement  en  bas  et  même  un 
peu  en  dehors  et  en  arrière;  enfin,  une 
saillie  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
en  avant  et  en  dedans. 

Plus  la  fracture  est  oblique,  plus  le  che- 
vauchement est  considérable;  quand  elle 
se  rapproche  de  la  direction  transversale, 
le  déplacement  suivant  l’épaisseur  est 
celui  qui  peut  être  porté  le  plus  loin,  et 
après  le  décollement  de  l’épiphyse,  c’est 
ce  seul  déplacement  qui  existe.  Dans  ces 
deux  cas,  il  est  produit  par  le  choc  qui 
occasionne  la  fracture.  C’est  la  fracture 
presque  transversale  et  le  décollement  de 
l’épiphyse  qui  peuvent  le  mieux  simuler 
une  luxation  du  poignet. 

La  fracture  dirigée  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière  est  toujours  très  obli- 
que , elle  détache  ordinairement  toute 
l’épaisseur  de  l’extrémité  du  radius. 
M.  Goyrand  l’a  cependant  vue  n’en  déta- 
cher qu’une  partie;  le  quart  postérieur  de 
la  surface  articulaire  était  resté  sur  le 
fragment  supérieur.  Dans  cette  variété,  le 
fragment  inférieur  remonte  devant  le  su- 
périeur ; sa  surface  articulaire  s’incline  en 
avant,  devient  horizontale  ou  même  un 
peu  oblique  en  dehors.  Le  fragment  supé- 
rieur est  un  peu  repoussé  en  arrière,  le 
déplacement  des  deux  fragments  vers  l’es- 
pace interosseux  se  fait  comme  dans  la 
première  variété.  Si  la  partie  postérieure 
de  la  surface  articulaire  du  radius  reste 
sur  le  fragment  supérieur,  elle  subit  une 
espèce  de  luxation  sur  la  face  dorsale  du 
carpe. 

Dans  l’écrasement,  les  fragments  se 
déplacent  encore  vers  l'espace  interosseux; 
la  surface  articulaire  carpienne  du  frag- 
ment inférieur  devient  horizontale  ou  s’in- 
cline un  peu  en  dehors. 

Le  carpe  ne  peut  manquer  de  suivre  la 
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surface  articulaire  du  radius.  Ainsi  i!  doit  : 
se  faire  un  changement  dans  la  direction  j 
de  l’axe  du  poignet.  Celui-ci,  qui  est  ordi- 
nairement oblique  en  dedans,  devient  pa- 
rallèle à l’axe  de  l’avant-bras,  ou  même 
s’incline  en  dehors  ; de  là,  la  saillie  interne 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  déjà  | 
signalée  par  J.-L.  Petit  et  Boyer,  qui  la  | 
croyaient  une  suite  de  la  luxation  du  poi- 
gnet, et  l’expliquaient  par  le  gonflement 
des  parties  molles;  mais  la  main,  retenue 
par  le  ligament  interne  du  poignet  et  par 
ses  muscles  adducteurs  , s’incline  en  de- 
dans. Si,  dans  la  fracture  , le  ligament 
interne  a été  rompu  ou  l’apophyse  styloïde 
du  cubitus  arrachée,  Taxe  de  la  main  de- 
vient parallèle  à celui  de  l’avant-bras,  ou  j 
même  se  dévie  en  dehors. 

Si  le  choc  qui  a produit  la  fracture  a été 
assez  violent  pour  rompre  le  fibro-cartilage 
du  poignet  et  le  ligament  antérieur  de  l'ar- 
ticulation radio-cubitale  inférieure,  le  frag- 
ment inférieur , repoussé  plus  haut,  perd 
ses  connexions  avec  la  tête  du  cubitus, 
qui  se  trouve  ainsi  quelquefois  en  rapport 
avec  le  côté  antérieur  interne  ou  posté- 
rieur du  carpe.  Alors  il  y a un  raccourcis- 
sement notable  du  radius.  Ce  cas  a été 
observé  par  M.  Diday,  qui  a décrit,  mais 
à tort,  ce  déplacement  de  totalité  du  frag- 
ment inférieur  comme  le  plus  ordinaire. 
Dans  ces  cas,  on  peut  réduire  la  fracture; 
mais  les  ligaments  ne  se  réunissent  pas, 
et,  après  la  consolidation,  il  reste  dans  l’ar- 
ticulation radio  - cubitale  inférieure  une 
mobilité  insolite  qui  permet  des  glisse- 
ments étendus  entre  les  deux  os.  M.  Goy- 
rand  a même  vu  un  sujet  chez  lequel,  par 
suite  de  cet  accident,  l’articulation  radio  - 
cubitale  était  tellement  lâche,  que  ce  ma- 
lade ne  pouvait  porter  la  main  en  supina- 
tion sans  qu’il  se  fît  une  luxation  en  arrière 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  laquelle 
se  réduisait  d’elle -même  par  la  pronation. 

Telle  était  la  doctrine,  formulée  par 
M.  Goyrand  , d’Aix,  sur  les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  , doctrine 
intronisée  dans  la  science  par  l’autorité  de 
Dupuytren  qui  la  prit  sous  son  patronage 
et  la  professa  publiquement  ( Leçons  orales , 
t.  IY).  Cette  doctrine  régnait  sans  contes- 
tation, lorsque  M.  Yoillemier,  en  1 842, 
publia,  dans  les  Archives  de  médecine , le 
remarquable  mémoire  dont  nous  avons 


déjà  parlé,  qui  opéra  une  espèce  de  révo- 
lution dans  le  sujet  traité  dans  ce  mé- 
moire, c’est-à-dire  les  fractures  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius. 

Avant  d’exposer  le  mécanisme  de  ces 
fractures  d’après  M.  Yoillemier,  nous  de- 
vons rappeler  que  le  radius  est  très  cellu- 
leux à son  extrémité  inférieure,  tandis  que 
son  corps  est  compacte.  On  comprend, 
d'après  cette  disposition,  que  si  une  force 
violente  vient  à presser  entre  les  deux 
extrémités,  la  partie  compacte  ou  solide 
pourra  pénétrer  entre  la  partie  celluleuse 
ou  fragile. 

M.  Voillemier  a constaté,  par  des  coupes 
pratiquées  avec  la  scie  sur  des  radius  frac- 
turés depuis  un  temps  variable,  les  dispo- 
sitions suivantes  : 

1°  Dans  certains  cas  assez  rares,  le 
fragment  supérieur  a pénétréd’emblée dans 
l’inférieur,  où  il  est  descendu  de  plusieurs 
millimètres  ; les  deux  fragments  sont  ainsi 
restés  enclavés.  Si  le  choc  est  plus  vio- 
lent, le  fragment  supérieur  continuant  à 
s’enfoncer  dans  l’inférieur,  qui  est  retenu 
par  le  carpe,  le  fait  éclater  en  plusieurs 
pièces.  L’apophyse  styloïde  est  alors  déta- 
chée, et  la  surface  articulaire  écrasée. 

2°  Quand  la  main  porte  obliquement 
sur  le  sol,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  il 
s’opère  une  pénétration  réciproque  des 
deux  fragments.  Le  fragment  inférieur 
est  renversé  en  arrière,  et  tandis  que  la 
paroi  postérieure  du  fragment  supérieur 
pénètre  dans  le  fragment  carpien,  sa  paroi 
antérieure  chevauche  sur  ce  même  frag- 
ment. Le  bord  externe  du  fragment  supé- 
rieur pénètre  dans  le  fragment  inférieur 
suivant  une  ligne  verticale,  qui,  si  elle 
était  prolongée,  couperait  l’apophyse  sty- 
loïde, tandis  que  son  bord  interne  recouvre 
le  fragment  carpien.  Ce  second  mode  de 
pénétration  est  fréquent  suivant  M.  Voil- 
lemier.  Le  renversement  en  arrière  que 
subit  le  fragment  inférieur,  et  qui  fait  que 
le  bord  postérieur  de  ce  fragment  est  situé 
plus  haut  que  le  bord  antérieur  de  l’extré- 
mité inférieure  du  fragment  supérieur,  en 
a imposé  aux  praticiens  qui  se  sont  bornés 
aux  observations  cliniques,  et  leur  a fait 
croire  que  la  fracture  était  oblique  : cette 
erreur,  dit  M.  Voillemier,  a été  confirmée 
par  l’examen  sans  coupe  de  la  pièce  patho- 
logique, parce  que  le  périoste  qui  passe 
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d'un  fragment  sur  i'autre  s’incruste  par 
sa  face  adhérente  d’une  substance  osseuse, 
qui  forme  au-dessus  du  fragment  inférieur 
une  saillie  trompeuse.  Dans  la  fracture 
avec  renversement  en  avant  du  fragment 
carpien,  la  pénétration  réciproque  existe 
encore,  ajoute  M.  Voillemier,  mais  en  sens 
inverse  de  la  fracture  précédente. 

On  voit  combien  la  doctrine  de  M.  Voil- 
lemier diffère  de  celle  de  M.  Goyrand.  Sui- 
vant ce  dernier  chirurgien,  le  déplacement 
des  fragments  se  ferait  par  un  glissement 
des  fragments,  un  chevauchement  sembla- 
ble à celui  qui  a lieu  dans  les  autres  frac- 
tures sans  pénétration,  tandis  que,  d’après 
M.  Voillemier,  il  y aurait  pénétration  ré- 
ciproque ou  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  l’inférieur , déplacement 
qui  ne  peut  résulter  que  de  la  continuation 
de  l’action  de  la  cause  fracturante  après 
que  la  solution  de  continuité  est  produite, 
et  auquel  l’action  musculaire  est  entière- 
ment étrangère.  L’observation  de  ces  der- 
niers temps  paraît  entièrement  favorable  à 
la  doctrine  de  M.  Voillemier.  La  pénétra- 
tion n’exclut  pas  du  reste  l’obliquité  de  la 
fracture.  M.  Goyrand  assure  que  dans  la 
plupart  des  pièces  pathologiques  qu’il 
possède  et  qui  présentent  cette  pénétra- 
tion, il  a constaté  que  la  brisure  avait  une 
direction  oblique,  que  le  radius  était  frac- 
turé bien  plus  haut  en  arrière  qu’en  avant. 

Il  est  donc  rationnel,  et  il  est  vrai  aussi 
d’admettre  que  le  déplacement  par  glisse- 
ment existe  comme  celui  par  pénétration  ; 
mais  celui-ci  est  beaucoup  plus  fréquent. 

Ainsi  l’extrémité  inférieure  du  radius 
se  fracture  quelquefois  transversalement, 
plus  souvent  obliquement.  Les  fragments 
se  déplacent  par  pénétration  ou  par  glis- 
sement. Dans  le  premier  cas,  qui  est  le 
plus  commun,  le  déplacement  résulte  uni- 
quement de  la  persistance  d’action  de  la 
cause  fracturante  après  la  production  de 
la  fracture  ; dans  le  second,  l’action  muscu- 
laire concourt  aussi  à le  produire. 

Soit  que  les  fragments  se  déplacent  par 
glissement,  soit  qu’ils  se  déplacent  par 
pénétration,  les  changements  de  direction 
de  la  surface  articulaire  du  radius  , les 
changements  de  rapport  de  cette  surface 
et  de  l’articulation  du  poignet  avec  l’ex- 
trémité inférieure  du  cubitus , sont  les 
mêmes  et  tels  que  nous  les  avons  décrits.  J 


La  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  est  très  fréquente  ; suivant  M.  Goy- 
i rand,  elle  formerait  à peu  près  le  tiers  du 
nombre  total  des  fractures.  La  fréquence 
s’explique  parla  structure  toute  spongieuse 
de  l’extrémité  carpienne  du  radius,  qui 
n’est  recouverte  que  d’une  lame  compacte 
excessivement  mince  et  fragile.  Cette 
structure  spongieuse  explique  aussi  la 
pénétration  des  fragments  l’un  dans  l’au- 
tre. La  direction  oblique  de  la  fracture,  le 
renversement  en  arrière  du  fragment  in- 
férieur, le  changement  de  direction  de  la 
surface  articulaire  du  radius,  qui  devient 
horizontale  et  peut  même  s’incliner  en 
dehors  après  la  fracture,  tandis  que  dans 
l’état  normal  elle  est  sensiblement  inclinée 
en  dedans,  s’expliquent  par  la  saillie  des 
rebords  postérieur  et  externe  de  la  surface 
articulaire,  et  par  la  direction  oblique  sui- 
vant laquelle  la  main  rencontre  ordinaire- 
ment le  sol  dans  la  chute  qui  produit  la 
fracture. 

Causes. — Cette  fracture  résulte  presque 
toujours  d’une  chute  sur  la  main.  Cepen- 
dant M.  Voillemier  a constaté  sur  le  ca- 
davre, et  par  l’observation  clinique,  qu’elle 
peut  se  produire  par  arrachement  dans  la 
flexion  ou  l’extension  forcée  du  poignet. 
Pour  qu’une  cause  directe  produise  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra- 
dius, il  faut  qu’elle  soit  d'une  grande  vio- 
lence : tel  est  un  coup  de  feu  ; mais  alors 
les  accidents  qui  la  compliquent  doivent 
fixer  seuls  l’attention  du  praticien.  La 
chute  sur  la  face  palmaire  de  la  main 
donne  lieu  à la  fracture  oblique  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  ou  à la  frac- 
ture transversale  ou  presque  transversale 
avec  renversement  du  fragment  inférieur 
en  arrière  et  pénétration  réciproque  des 
fragments.  La  fracture  oblique  en  sens 
opposé  et  le  renversement  en  avant  du 
fragment  carpien  paraîtraient , suivant 
M.  Goyrand  , résulter  d’une  chute  sur  la 
face  dorsale. 

Symptômes  et  diagnostic.  ■ — Les  sym- 
ptômes de  cette  fracture  méritent  une  at- 
tention particulière.  Au  moment  de  l’ac- 
cident, le  malade  éprouve  un  craquement 
au  poignet;  bientôt  survient  le  gonflement 
caractéristique  des  fractures  ; on  peut  re- 
connaître un  changement  sensible  dans  la 
1 forme  de  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
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bras,  qui  là  est  devenu  presque  cylindri- 
que. Douleurs  à l’extrémité  inférieure  du 
radius  augmentant  par  la  pression  et  non 
par  les  mouvements  du  poignet.  Dans  la 
fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d’ar- 
rière en  avant,  et  celle  avec  renversement 
en  arrière  du  fragment  inférieur  et  péné- 
tration réciproque  des  fragments,  dévia- 
tion du  poignet  en  arrière  et  en  dehors  ; 
dépression  sur  la  face  dorsale  du  membre, 
à 15,  20  ou  25  millimètres  au-dessus  du 
poignet  ; large  saillie  à la  face  palmaire 
formée  par  le  rebord  du  fragment  supé- 
rieur et  les  tendons  fléchisseurs  soulevés  ; 
saillie  de  la  tête  du  cubitus  en  avant,  plus 
prononcée  dans  la  supination  ; inclinaison 
de  la  main  en  avant,  d autant  plus  marquée 
que  celle  du  poignet  en  arrière  est  plus 
forte. 

M.  Velpeau,  dans  ses  leçons  cliniques, 
a beaucoup  insisté  sur  les  déformations 
du  poignet  à la  suite  des  fractures  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius  (voy.  entre 
autres  leçons  publiées  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  , celle  qui  se  trouve  dans  le 
n°  1 1 , janvier  1 849  ).  A 1 état  normal, 
une  seule  ligne  droite  passe  sur  la  main, 
sur  le  poignet,  sur  l’avant-bras.  Mais  dès 
qu’il  y a fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius,  il  y a déviation  du  poignet , et 
celle  ligne  est  brisée;  alors,  au  lieu  de 
voir  l’axe  de  la  main  se  confondre  avec 
Taxe  du  poignet,  de  l’avant-bras,  on  voit 
ces  axes  s’éloigner  les  uns  des  autres.  Si  on 
les  réunit  par  une  ligne  qui  aille  d’une  bri- 
sure à l'autre,  on  a une  sorte  de  ligne  bri- 
sée, un  Z,  dont  parle  si  souvent  M.  Velpeau. 

Dans  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas 
et  d’avant  en  arrière,  ou  avec  renverse- 
ment en  avant  du  fragment  inférieur  , le 
poignet  est  incliné  en  avant  et  la  main  en 
arrière. 

Dans  la  fracture  en  étoile  , le  poignet 
est  incliné  principalement  en  dehors.  Dans 
tous  les  cas , on  observe  : 1°  une  dépres- 
sion sur  le  bord  radial  du  membre  , à 
quelques  lignes  au-dessus  de  l'articula- 
tion ; 2°  une  saillie  anormale  et  brusque 
de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus;  3°  une 
douleur  au-dessous  de  cette  apophyse,  due 
au  tiraillement  du  ligament  interne  du 
poignet  ; 4°  que  la  main  est  dans  l’ad- 
duction , à moins  qu’il  n’y  ait  rupture  du 
ligament  interne  du  poignet  et  de  l’apo- 
XIII. 
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physe  styloïde  du  cubitus.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  main  se  dévie  avec  le  poignet. 
Avant  le  gonflement  ou  après  sa  dispari- 
tion, on  reconnaît  les  inégalités  des  frag- 
ments. 

S’il  existait  une  fracture  presque  trans- 
versale ou  un  décollement  de  l’épiphyse, 
on  pourrait,  avons-nous  dit,  la  confondre 
avec  une  luxation  ; mais,  comme  l’ont  fait 
observer  Desault,  Boyer,  MM.  Malgaigne 
et  Goyrand  , dans  la  luxation  , l’apophyse 
styloïde  du  radius,  continue  au  corps  de 
l’os,  perdrait  ses  rapports  naturels  avec 
le  carpe;  dans  la  fracture  ou  le  décolle- 
ment de  l’épiphyse,  au  contraire  , l’apo- 
physe styloïde  conserve  ses  rapports  na- 
turels avec  le  carpe,  et  n’est  plus  sur  la 
ligne  de  l'axe  du  radius.  La  crépitation 
est  souvent  difficile  à percevoir  ; il  doit  en 
être  toujours  ainsi  quand  les  fragments 
sont  déplacés  par  pénétration.  Dans  la 
fracture  en  éclats,  ou  produit  la  crépita- 
tion par  la  simple  pression. 

Un  signe  donné  comme  constant  dans 
les  fractures  du  radius  , le  défaut  de  rota- 
tion de  la  tête  de  cet  os  dans  les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  im- 
primés à la  main,  ne  saurait  exister  dans 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  , où  les  deux  fragments  se  corres- 
pondent par  des  surfaces  si  larges  et  si 
étroitement  appliquées  l’une  contre  l’autre. 
Mais  il  est  trois  signes  à peu  près  con- 
stants de  cette  fracture  qui  devront  suffire 
dans  tous  les  cas  pour  en  établir  le  dia- 
gnostic. Ce  sont  : 1°  le  changement  de 
direction  de  l’axe  du  poignet  et  de  la  main  ; 
2°  la  douleur  ayant  son  siège  non  dans 
l’articulation  du  poignet,  mais  à l’extré- 
mité inférieure  du  radius  et  augmentant 
par  la  pression  ; 3°  la  saillie  insolite  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Pronostic.  — Cette  fracture  a toujours 
plus  de  gravité  que  celle  de  la  partie 
moyenne  de  l’os , à cause  de  la  roideur 
qu’elle  laisse  dans  l'articulation  du  poi- 
gnet , roideur  qui  se  dissipe  très  lente- 
ment, surtout  chez  les  vieillards.  Cepen- 
dant entre  autres  malades  âgés  qui  ont 
conservé  la  liberté  des  mouvements  du 
poignet,  on  peut  citer  Habeneck , le  cé- 
lèbre chef  d’orchestre  de  l’Académie 
royale  de  musique,  qui  fut  traité  par 
M.  Vidal  d’une  fracture  avec  écrasement 
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du  radius  droit  : il  se  servit  de  son  archet 
après  sa  guérison  comme  si  son  poignet 
n’avait  jamais  été  malade.  Si  cette  frac- 
ture n’est  pas  traitée,  elle  laisse  après 
elle  une  difformité  qui  est  très  bien  repré- 
sentée dans  une  des  planches  queM.  Goy- 
rand  a jointes  au  mémoire  qu’il  a publié 
en  1 836,  dans  le  Journal  hebdomadaire. 
Cette  difformité  diminue  très  peu  la  force 
du  membre,  l’étendue  et  la  régularité  de 
ses  mouvements.  Si  les  ligaments  de  l’ar- 
ticulation radio-cubitale  sont  rompus,  il 
restera  dans  cette  articulation  une  mobi- 
lité insolite.  Si  on  laisse  trop  longtemps 
l’appareil  et  qu’on  néglige  d'imprimer  aux 
articulations  des  mouvements  passifs,  il 
pourra  se  faire  de  fausses  ankylosés  au 
poignet  ou  aux  articulations  des  doigts. 
Enfin,  M.  Goyrand  a vu  cette  fracture 
devenir  une  cause  de  rétraction  perma- 
nente des  doigts. 

Traitement.  — Pour  réduire  cette  frac- 
ture, on  combine  les  tractions  extensives 
avec  une  forte  inclinaison  de  la  main  vers 
le  bord  cubital  du  membre.  Les  pressions 
sur  les  chairs  qui  occupent,  en  avant  et 
en  arrière,  l’espace  interosseux,  n'ont  pas 
la  môme  importance  que  dans  la  fracture 
du  corps  du  radius.  La  coaptation  se  fait 
surtout  en  poussant  les  deux  fragments 
l’un  vers  l’autre,  en  sens  inverse  de  leur 
déplacement,  suivant  l’épaisseur. 

De  nombreux  appareils  ont  été  imaginés 
pour  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  Cime  et  A.  Cooper,  frappés 
surtout  de  la  tendance  du  poignet  à s'in- 
cliner en  dehors,  laissaient  pendre  la  main 
hors  de  l’écharpe,  afin  que,  entraînée  dans 
l’adduction  par  son  propre  poids,  elle  en- 
traînât en  bas  avec  elle  le  fragment  infé- 
rieur. Dupuytren  voulut  remplir  la  même 
indication  au  moyen  de  son  attelle  cubi- 
tale, lame  de  fer  droite  dans  sa  partie  Su- 
périeure, courbe  inférieurement,  et  munie 
de  têtes  de  clous  saillantes  sur  sa  conca- 
vité. Il  appliquait  cette  attelle  par-dessus 
l’appareil  ordinaire  des  fractures  de  l’a- 
vant-bras , fixant  au  moyen  d’une  bande 
la  partie  supérieure  ou  droite  sur  le  bord 
cubital  du  membre , avec  le  soin  d’inter- 
poser un  épais  coussin  de  linge  entre  l’ex- 
trémité inférieure  de  l’avant-bras  et  la 
partie  correspondante  de  l’attelle  ; il  ren- 
versait ensuite  la  main  en  dedans  et  l’at- 


tachait à la  partie  courbe  de  cette  attelle 
de  fer,  qui  la  retenait  dans  une  forte  ad- 
duction. 

M.  Goyrand,  qui  avait  compris  le  dé- 
placement des  fragments  autrement  qu’on 
ne  l’avait  conçu  avant  lui,  comprit  au- 
trement aussi  le  mode  de  contention 
de  ces  fractures.  Suivant  ce  chirurgien, 
il  se  faisait  dans  ces  fractures  un  triple 
déplacement  : 1°  un  déplacement  sui- 

vant l’épaisseur  , le  fragment  inférieur 
se  portant  ordinairement  en  arrière,  très 
rarement  en  avant;  2°  un  déplacement 
suivant  la  longueur,  ou  chevauchement  ; 
3°  enfin  , un  déplacement  vers  l’espace 
interosseux  : les  deux  fragments  se  dé- 
plaçaient dans  ce  sens.  Le  premier  de 
ces  déplacements  fut  celui  auquel  M.Goÿ- 
rand  chercha  surtout  à remédier.  Suivant 
lui,  les  trois  déplacements  ne  pouvaient 
se  faire  l’un  sans  l’autre,  et  si,  après 
la  réduction  , on  s’opposait  efficacement 
au  retour  du  déplacement  suivant  l’épais- 
seur, qui  était  celui  auquel  on  pouvait  re- 
médier le  plus  facilement,  on  n’aurait 
plus  à craindre  ni  le  chevauchement,  ni 
le  déplacement  vers  l’espace  interosseux. 
En  conséquence  de  ces  vues  nouvelles  , 
M.  Goyrand  fit  subir  aux  appareils  usités 
avant  lui  des  corrections  qui,  pour  la  plu- 
part, ont  été  généralement  adoptées. 

Ce  chirurgien  comprit  que  l’appareil 
ordinaire  des  fractures  de  l’avant-bras, 
prolongé  jusqu’à  la  main  , comme  l’em- 
ployait Dupuytren,  ne  pouvait  en  aucune 
façon  remédier  au  déplacement  suivant 
l’épaisseur  ; qu’au  contraire  la  compresse 
graduée  et  l’attelle  antérieure  devaient, 
en  agissant  sur  le  talon  de  la]  main  , re- 
pousser la  main  en  arrière,  et  avec  elle  le 
fragment  inférieur.  Il  reconnut  que.  les 
compresses  graduées  ne  pouvaient  avoir 
d’action  que  sur  la  partie  de  l’avant-bras 
où  l’espace  interosseux  est  large  et  répond 
à l’axe  du  membre  ; aussi  recommanda- 
t-il  de  ne  faire  descendre  les  compresses 
interosseuses  que  jusqu’à  3 centimètres 
au-dessus  de  l’articulation  du  poignet. 
Au-dessous  de  ce  point,  les  compresses 
antérieure  et  postérieure  ne  correspon- 
dent plus  à l’espace  interosseux,  mais 
bien  aux  surfaces  antérieure  et  posté- 
rieure de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
M.  Goyrand  s’en  est  servi  pour  agir  sur  les 
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deux  fragments  en  sens  inverse  du  dé- 
placement suivant  l’épaisseur.  Le  plus 
souvent  le  fragment  inférieur  tend  à se 
porter  en  arrière;  ce  chirurgien  le  re- 
pousse en  avant  au  moyen  d'un  coussin 
carré,  épais,  qui  fait  suite  inférieurement 
à la  compresse  graduée  postérieure;  pour 
agir  avec  plus  de  force , il  fait  descendre 
ce  coussin  et  l’attelle  qui  le  recouvre  sur 
la  face  dorsale  du  métacarpe.  En  avant , 
les  surfaces  du  squelette  sur  lesquelles  on 
doit  agir  présentent  une  disposition  dont 
on  n’avait  jamais  tenu  compte.  L’extré- 
mité inférieure  du  radius,  plane  d’un  côté 
à l'autre  , présente,  de  haut  en  bas,  dans 
une  hauteur  de  20  à 25  millimètres,  une 
courbe  qui  porte  la  partie  inférieure  de 
cette  surface  à 5 ou  6 millimètres  en 
avant  de  sa  partie  supérieure.  Au-dessous 
de  cette  concavité,  l’os  présente  une  sail- 
lie horizontale  de  2 ou  3 millimètres  de 
hauteur , et  par-dessous  se  trouvent,  sur 
le  même  plan,  l’articulation  radio -car- 
pienne  et  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure  du  carpe.  De  la  partie  moyenne 
de  la  face  antérieure  du  carpe  s’élèvent 
brusquement  deux  saillies  formées  par 
l’os  pisiforme  et  l'apophyse  du  scaphoïde. 
Dans  l’état  frais , le  creux  que  présente  J 
le  radius  au-dessus  du  poignet  est  effacé  j 
par  les  parties  molles,  et  la  face  antérieure 
du  poignet  se  trouve  sur  le  même  plan  que 
la  face  palmaire  de  l’avant-bras.  M.  Goy- 
rand  avait  d’abord  placé,  entre  l’extrémité 
inférieure  de  l'attelle  palmaire  et  le  mem- 
bre, un  coussinet  quadrilatère  d’une  épais- 
seur uniforme,  mais  moindre  que  celle  de 
la  compresse  graduée  à laquelle  il  faisait 
suite  [Gaz.  méd.,  4 832).  M.  Malgaigne 
pensa  que  ce  coussinet  pourrait  contrarier 
l’aclion  du  coussinet  postérieur,  et  repous- 
ser le  fragment  carpien  en  arrière,  et  con- 
seilla de  le  supprimer.  Le  chirurgien  d’Aix, 
ayant  .reconnu  la  justesse  des  observations 
deM.  Malgaigne,  a corrigé  cette  pièce  de 
son  appareil , en  donnant  à la  moitié  su- 
périeure du  coussinet  la  forme  d’un  coin,  | 

dont  le  sommet,  tourné  en  bas,  fournit  un  ! 

’ . , i 

prolongement  d’épaisseur  uniforme  qui  sé-  ! 

pare  1 attel le  de  1 articulation  du  poignet 
et  de  la  partie  supérieure  du  carpe,  et-.se 
replie  enfin  en  avant  pour  venir  s’inter- 
poser entre  l’extrémité  inférieure  de  l’at- 
telle et  la  saillie  du  talon  de  la^  main. 
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M.  Goyrand  avait  eu  l’idée  de  faire  à 
l’extrémité  inférieure  de  l’attelle  palmaire 
une  coupe  oblique  réduisant  à 70  degrés 
l’ouverture  d’un  de  ses  angles  et  donnant 
4 4 0 degrés  à l’autre.  L’angle  aigu  était 
tourné  vers  le  bord  radial  du  membre , 
l'angle*obtus  vers  son  bord  cubital.  Cette 
extrémité  de  l’attelle,  appliquée  au-dessus 
du  talon  de  la  main  , devait  fixer  celle-ci 
dans  l’adduction.  Mais  ce  praticien  a re- 
noncé à cette  modification. 

M.  Diday  chercha  à remplir  cette  der- 
nière indication  en  coudant  l’attelle  dor- 
sale sur  son  bord  cubital  vis-à-vis  le  poi- 
gnet. Ce  chirurgien  fait  descendre  l’attelle 
dorsale  jusqu’au  milieu  de  la  hauteur  du 
métarcape  , tandis  que  son  attelle  p#imqf 
j^aire  s’arrête  à un  demi- pouce  au-dessus 
du  poignet.  Il  repousse  le  fragment  infé- 
rieur en  avant  au  moyen  d'un  tampon 
épais  appliqué  sur  sa  face  dorsale.  M.  Vel- 
peau laisse  le  plus  souvent  ses  malades 
sans  appareil.  Suivant  ce  professeur,  un 
mois  ou  six  semaines  suffisent  au  rétablis- 
sement des  fonctions  du  muscle,  quand 
celui-ci  a été  laissé  fibre,  tandis  que  la 
compression  exercée  par  les  appareils  laisse 
le  membre  dans  un  état  de  rondeur  et  d’en- 
gourdissement qui  persiste  souvent  pen- 
dant cinq  ou  six  mois.  Ce  chirurgien  pro- 
fesse d’ailleurs  que  la  déformation  qui  peut 
suivre  ces  fractures,  très  peu  importante 
comme  difformité,  n’a  absolument  aucun 
inconvénient  quant  aux  fonctions  du  mem- 
bre qui  n’en  sont  souvent  que  plus  énergi- 
ques. Mais  dans  les  cas  où  il  croit  l’appa- 
reil nécessaire , le  chirurgien  de  la  Charité 
fait  usage  de  celui  de  J.-L.  Petit,  qu’il 
modifie  de  cette  manière.  11  fait  descendre 
la  compresse  graduée  postérieure  jusqu’à 
la  racine  du  métacarpe,  termine  sa  com- 
presse antérieure  en  coin  vers  le  talon  de 
la  main  , remplace  les  attelles  de  bois  par 
.des  attelles  de  carton  , qu’il  mouille  avant 
de  les  appliquer,  et  imbibe  la  bande  exté- 
rieure de  dextrine. 

Presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont. 
cru  au  chevauchement  des  fragments  ont 
incliné  la  main  vers  le  bord  cubital  dans 
l’intention  d’attirer  en  bas  le  fragment 
inférieur  : c’était  là  une  espèce  d’extension 
permanente.  MM.  Diday  et  Godin  ont 
cherché  à construire  pour  cette  fracture 
[.des  appareils  à extension  permanente  di~ 
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recte;  mais  la  réalisation  de  cette  idée 
présentait  des  difficultés  que  ces  chirur- 
giens n’ont  pas  pu  surmonter. 

M.  Huguier,  plus  heureux,  a imaginé 
un  appareil  extensif  fort  ingénieux.  Ce 
chirurgien  applique  d’abord  le  gantelet  et 
fixe  sous  les  doloires  de  ce  bandage  quatre 
lacs,  dont  deux  en  avant  et  deux  en  arrière. 
Ces  lacs,  rabattus  vers  les  doigts,  servent 
pour  l’extension.  Des  compresses  graduées 
sont  appliquées  sur  les  deux  faces  de 
l’avant-bras  ; l’antérieure  est  terminée  en 
biseau  au  niveau  du  talon  de  la  main.  Les 
deux  attelles  s’étendent  au  delà  de  la  main, 
et  sont  munies  à leur  extrémité  inférieure 
de  tenons  auxquels  se  fixent  les  lacs  exten- 
sif ; djis  crans  sont  pratiqués  sur  leurs  deux 
bords,  afin  qu’elles  soient  moins  fixées  par# 
la  bande.  Chez  les  sujets  à membres  grêles, 
chez  lesquels  l’avant-bras  n’est  pas  coni- 
que , les  attelles,  cédant  à l’action  des  lacs 
extensifs  , pourraient  glisser  de  bas  en 
haut.  Dans  ceâ  cas-là,  M.  Huguier  fait  la 
contre -extension  de  la  manière  suivante. 

Il  donne  plus  de  longueur  aux  attelles  et 
compresses  graduées  qu’il  fait  remonter 
jusqu’au  coude,  replie  la  compresse  gra- 
duée antérieure  entre  l’extrémité  supé- 
rieure de  l’attelle  palmaire  et  la  face  an- 
térieure du  bras , et  applique  sur  la  face 
postérieure  du  bras  une  attelle  de  bois  qui 
dépasse  le  coude , et  fournit  ainsi  un  point 
d’appui  fixe  à l’extrémité  supérieure  de 
l’attelle  antibrachiale  postérieure.  M.  Vel- 
peau a aussi  imaginé  une  attelle  extensive 
pour  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  ; mais  nous  ne  croyons  pas  que 
ce  chirurgien  attache  à son  appareil  une 
grande  importance  , lui  qui  est  d’avis  qu’il 
est  plus  avantageux  de  ne  pas  appliquer 
d’appareils. 

M.  Voillemier  ne  croit  pas  au  chevau- 
chement ; le  renversement  du  fragment 
inférieur  est,  suivant  lui,  le  seul  auquel 
on  doive  remédier.  11  ne  se  fait  pas  de  dé- 
placement vers  l’espace  interosseux,  dit-il, 
car  l'espace  interosseux  ne  descend  pas 
jusqu’à  l’endroit  de  la  fracture;  aussi  le 
traitement  de  ce  chirurgien  est-il  fort 
simple.  M.  Voillennier  recommande  beau- 
coup de  réserve  dans  les  manœuvres  de  ■ 
la  réduction,  qui  pour  lui  consistent  à agir 
directement  sur  les  deux  fragments,  pen- 
dant que  le  membre  est.  soumis  à des  trac  - f 


tions  modérées  ; rejette  comme  inutiles  les 
compresses  graduées  interosseuses , qu’il 
remplace  par  de  simples  compresses  lon- 
guettes ; fait  descendre  l’attelle  dorsale 
jusqu’à  la  racine  des  doigts;  replie  plu- 
sieurs fois  l’extrémité  inférieure  de  la  com- 
presse postérieure , afin  qu’elle  forme  sur 
la  face  postérieure  du  fragment  inférieur 
un  coussinet  propre  à repousser  ce  frag- 
ment en  avant.  L’attelle  antérieure  s’arrête 
au-dessus  de  la  fracture.  Si  le  renverse- 
ment du  fragment  inférieur  avait  lieu  en 
avant,  l’appareil  serait  disposé  en  sens  in- 
verse ; le  coussinet  serait  appliqué  sur  la 
face  antérieure  du  fragment  inférieur  ; 
l’attelle  postérieure  s’arrêterait  au-dessus 
de  la  fracture. 

Enfin , M.  Nélaton  , qui  a adopté  en 
grande  partie,  ainsi  que  presque  tous  les 
chirurgiens  , les  idées  de  M.  Voillemier,  a 
renoncé  pour  la  plupart  des  cas  aux  ma- 
nœuvres de  la  réduction , et  replace  gra- 
duellement les  fragments  dans  leurs  rap- 
ports normaux  en  les  poussant  l’un  vers 
l’autre  au  moyen  d’un  appareil  dont  voici 
la  description.  Deux  ou  trois  compresses 
graduées  sont  appliquées  transversalement 
sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  du  fragment 
inférieur;  d’autres  compresses  graduées, 
appliquées  longitudinalement  sur  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras , sont  repliées  à 
leur  extrémité  inférieure  de  manière  à 
former  un  bord  épais  placé  à 1 centimètre 
au-dessus  de  la  saillie  antérieure  du  frag- 
ment supérieur.  Les  deux  attelles,  appli- 
quées par-dessus  les  compresses,  sont  fixées 
par  une  bande  roulée.  Les  attelles  étant 
placées  sur  les  deux  faces  du  membre, 
l’attelle  dorsale  ne  touche  l’avant-bras  que 
supérieurement;  en  bas,  elle  appuie  sur 
les  compresses  graduées  qui  recouvrent  le 
fragment  inférieur,  et  immédiatement  au- 
dessus  de  ces  compresses  il  existe  un  vide. 
L’attelle  palmaire  repose  sur  les  com- 
presses graduées  antérieures  ; mais  comme 
ces  compresses  ne  descendent  pas  jusqu’à 
la  main , il  existe  encore  un  vide  entre 
cette  attelle  et  l’extrémité  inférieure  de 
l’avant-bras.  On  comprend  l’action  de  cet 
appareil  : les  deux  attelles,  en  se  rappro- 
chant par  le  fait  de  la  constriction  que 
la  bande  roulée  exerce  sur  elles , doivent 
tendre  à pousser  les  deux  fragments  en 
sens  inverse,  en  les  refoulant  vers  l’espace 
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vide  laissé  entre  la  surface  du  membre  et 
les  attelles. 

Quand  l’inclinaison  du  poignet  est  très 
forte,  M.  Nélaton  ajoute  à son  appareil 
l’attelle  cubitale  de  Dupuytren. 

Dans  les  cas  de  renversement  en  avant 
du  fragment  inférieur,  M.  Nélaton  applique 
ces  appareils  en  sens  inverse,  c’est-à-dire 
de  manière  qu’il  existe  un  vide  entre 
dorsale  et  le  fragment  inférieur  la  face  du 
radius,  etc. 

M.  Vidai,  de  Cassis,  à qui  nous  avons 
emprunté  une  partie  de  ce  qui  précède, 
apprécie  ainsi  qu’il  suit  l’efficacité  des 
divers  appareils  : 

« Je  ne  saurais  partager  la  manière  de 
voir  deM.  Voillemier  sur  les  inconvénients 
des  manœuvres  propres  à opérer  une  ré- 
duction complète,  ni  adopter  la  réduction 
graduelle  et  par  l’action  de  l’appareil  con- 
seillé par  M.  Nélaton.  Ainsi,  dans  ce  cas, 
mon  traitement  sera  plus  actif  que  quand 
il  s’agira  de  la  fracture  du  col  du  fémur 
avec  pénétration.  Que  la  fracture  soit 
oblique  ou  transversale,  que  le  déplace- 
ment ait  lieu  par  chevauchement  ou  par 
pénétration,  il  faut,  par  une  extension  suf- 
fisante, désenclaver  les  fragments  s’ils  sont 
enclavés , et  faire  ensuite  une  coaptation 
exacte;  quand  les  fragments  ont  été  dégagés 
et  mis  en  rapport  par  leur  enveloppe  com- 
pacte, les  vacuoles  qui  existent  entre  eux, 
et  qui  résultent  de  la  destruction  partielle 
et  de  l’affaissement  du  tissu  spongieux,  se 
remplissent  de  sang,  de  lymphe  plastique, 
et  plus  tard  de  suc  osseux,  et  ces  vides  ne 
sauraient  contrarier  la  formation  du  cal. 

» L’espace  interosseux  se  prolonge  en 
bas  jusqu’à  l’articulation  radio-cubitale,  et 
la  fracture  est  ordinairement  située  au- 
dessus  de  cette  articulation.  Il  résulte 
clairement,  du  reste,  de  la  description  que 
donne  M.  Voillemier  de  la  pénétration  ré- 
ciproque, que  le  fragment  supérieur  che- 
vauche sur  le  bord*  interne  du  fragment 
inférieur,  et  se  rapproche  par  conséquent 
du  cubitus.  Ce  déplacement  résulte  d’abord, 
il  est  vrai , du  choc  qui  donne  lieu  à la 
fracture  ; mais  l’action  musculaire  le  re- 
produit après  la  réduction  , et  il  est  évi- 
dent que  les  compresses  interosseuses 
concourront  à maintenir  la  réduction  en 
s’opposant  au  déplacement  du  fragment 
supérieur  Vers  le  cubitug  îi  faut  donc  con- 
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server  ces  pièces  d’appareil,  qui , du  reste,  ne 
peuvent  avoir  le  moindre  inconvénient; 
mais  la  pièce  la  plus  importante  des  diffé- 
rents appareils  que  je  viens  de  décrire 
est,  sans  contredit,  le  coussinet,  qu’on 
applique  sur  le  fragment  inférieur,  pour 
agir  sur  lui  en  sens  contraire  du  déplace- 
ment suivant  l’épaisseur.  Tous  les  chirur- 
giens qui  ont  écrit  sur  cette  fracture  de- 
puis 1832,  époque  à laquelle  parut  le 
premier  mémoire  de  M.  Goyrand  ( Gazette 
médicale ),  sont  d’accord  sur  ce  point. 

» Quand  il  ne  s’agit  que  de  maintenir 
une  réduction  bien  faite,  je  ne  conçois  pas 
d’appareil  meilleur  que  celui  de  M.  Goy- 
rand. Son  coussinet  antérieur,  disposé  en 
coin,  ne  saurait,  comme  on  l’a  craint,  re- 
pousser en  arrière  le  fragment  inférieur, 
qui  est  bien  contenu  par  le  coussinet 
dorsal.  Si  l’on  a à corriger,  par  l’action  de 
l'appareil,  un  cal  difforme  et  mou,  on  doit 
donner  plus  d’épaiseur  au  coussinet  qui 
répond  à la  saillie  du  fragment  inférieur, 
et  supprimer  l’autre  coussinet,  à la  place 
duquel  se  trouve  alors  un  vide.  L’appareil 
de  M.  Voillemier  convient  alors;  celui  de 
M.  Nélaton  sera  peut-être  encore  plus  effi- 
cace. Dans  les  cas  de  fracture  oblique  avec 
chevauchement , l’attelle  cubitale  de  Du- 
puytren et  l’appareil  à extension  perma- 
nente de  M.  Huguier  trouveraient  leur 
application.  Ces  appareils  pourront  encore 
prévenir  un  affaissement  trop  considérable 
de  l’extrémité  du  radius  écrasé  dans  la 
fracture  en  étoile. 

» Dans  le  décollement  de  l’apophyse , 
dont  M.  Goyrand  a publié  un  exemple  re- 
marquable, l’appareil  sera  beaucoup  plus 
simple.  Ici,  il  n’y  aura  aucune  tendance 
au  déplacement  vers  l’espace  interosseux  , 
puisque  l’extrémité  inférieure  de  la  dia- 
physe  du  radius  a toute  la  largeur  de  l’épi- 
physe, et  que  la  surface  par  laquelle  le  ra- 
dius s’articule  en  bas  avec  le  cubitus  est 
taillée  sur  la  diaphyse  comme  sur  l’épi- 
physe. On  n’aura  dans  ce  cas  à se  tenir 
en  garde  que  contre  le  déplacement  sui- 
vant l’épaisseur,  auquel  on  remédiera  très 
bien  au  moyen  de  deux  petites  attelles  ap- 
pliquées sur  les  deux  faces  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  et  dont  l’antérieure 
s’arrête  au-dessus  du  talon  de  la  main. 

» Il  importe,  dans  la  fracture  du  radius 
pfèg  du  poignet , de  ne  pas  laisser  trop 
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longtemps  l’appareil , et  d’imprimer  de  j 
très  bonne  heure  des  mouvements  passifs  I 
au  poignet  et  aux  doigts.  Si  l’on  néglige  ces  j 
précautions,  les  articulations  de  ces  parties  ! 
conserveront  longtemps  de  la  roideur. 
À.  Cooper  conseille  de  ne  laisser  l’appareil 
que  vingt  à vingt-cinq  jours  chez  les  j 
jeunes  sujets,  et  trente  jours  chez  les  ! 
adultes.  Suivant  M.  Diday,  vingt-trois  j 
jours  suffiront  toujours.  C’est  en  renouve-  j 
Jant  souvent  l’appareil , en  imprimant  de  I 
bonne  heure  des  mouvements  au  poignet 
de  M.  Habeneck  , que  j’ai  pu  rendre  toute 
liberté  à cette  articulation.  Mon  ami  le 
docteur  Sibille,  qui  a bien  voulu  suivre 
avec  moi  le  traitement  de  cette  fracture  , 
et  M.  Magendie  , qui  a daigné  m’aider  de 
ses  conseils,  ont  pu  constater  cette  cure.  » j 
(Vidal,  loc.  cit.y  t.  II,  p,  327.) 

ARTICLE  XV. 

Fractures  de  la  main. 

Ces  fractures,  fort  rares,  doivent  être  étu- 
diées suivant  qu’elles  affectent  le  carpe,  le 
métacarpe  ou  les  phalanges.  Voici  comment 
M.  Vidal  décrit  les  unes  et  les  autres  : 

§ I.  Fractures  des  Os  du  carpe. 

« La  fracture  du  carpe  résulte  toujours 
d’une  cause  directe,  telle  que  la  chute 
d’un  corps  lourd  sur  la  main  , un  coup  de 
feu  ; aussi  est-elle  toujours  compliquée 
d’accidents  souvent  graves.  Ce  sont  une 
contusion  violente  des  parties  molles  en- 
vironnantes, une  plaie,  etc.  Celte  fracture 
se  reconnaît  à la  déformation  des  parties, 
à la  crépitation.  Quand  il  y a plaie  , le 
diagnostic  est  encore  plus  facile.  Les  acci- 
dents qui  compliquent  cette  fracture  en 
constituent  la  gravité  et  fournissent  les 
principales  indications.  Si  la  fracture  est 
simple,  l’immobilité  du  membre  suffira 
pour  la  guérison.  On  assurera  cette  immo- 
bilité au  moyen  d’un  appareil  analogue  à 
celui  des  fractures  de  l’avant-bras  , qu’on 
fera  descendre  jusque  sur  la  main.  Si  la 
fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d’es- 
quilles , on  pratiquera  les  débridements, 
on  extraira  les  fragments  détachés.  Le 
membre,  placé  sur  des  oreillers,  sera  en- 
touré du  bandage  de  Scultet.  On  se  tiendra 
engardecontrelesaccidentsinflammatoires. 

% IL  Fractures  de*  os  du  métacarpe. 

« La  fracture  du  métacarpe  n’est  pas 


très  fréquente , parce  que  ces  os  suppor- 
tent ordinairement  ensemble  les  chocs 
auxquels  ils  sont  soumis  : le  cinquième  est 
plus  souvent  fracturé  que  les  autres  ; le 
premier  se  briserait  plus  souvent  encore, 
s'il  n’éludait  par  sa  mobilité  l’action  des 
causes  fracturantes. 

» Cette  fracture  résulte  ordinairement 
d’une  cause  directe , quelquefois  d’un  coup 
de  feu.  J’ai  cependant  vu  le  troisième  mé- 
tacarpien se  briser  dans  une  chute  sur 
l’extrémité  des  doigts  étendus. 

» La  fracture  des  os  du  métacarpe  peut 
être  simple  ; elle  est  quelquefois  compli- 
quée d’accidents  plus  ou  moins  graves , 
affecte  le  plus  souvent  plusieurs  de  ces  os, 
et  peut  cependant  n’en  intéresser  qu’un  ; 
le  cinquième  est  celui  qui  est  ordinaire- 
ment fracturé  seul. 

» Il  ne  s’opère  pas  de  grands  déplace- 
ments ; le  seul  qui  se  remarque  ordinaire- 
ment a lieu  suivant  la  direction.  Les  mus- 
cles fléchisseurs  , plus  puissants  que  les 
extenseurs,  entraînent  en  avant  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  digital,  et  l’angle 
formé  par  les  fragments  fait  une  légère 
saillie  à la  face  dorsale. 

» Pour  la  réduction  de  cette  fracture , 
on  exerce  la  contre -extension  sur  le  poi- 
gnet et  l’extension  sur  les  doigts.  L’appa- 
reil ordinaire  se  compose  de  compresses 
longuettes  et  de  deux  petites  attelles  appli- 
quées en  avant  et  en  arrière  sur  toute  la 
longueur  de  l’os  métacarpien  et  du  doigt; 
on  les  fixe  au  moyen  d’une  bande  dont  les 
jets  inférieurs  comprennent  les  deux  doigts 
voisins  de  celui  qui  correspond  à l’os  mé- 
tacarpien fracturé. 

» Cet  appareil  m’a  paru  remplir  impar- 
faitement les  indications.  L’extension  com- 
plète des  doigts  place  les  muscles  fléchis- 
seurs dans  un  état  de  tension  qui  doit 
provoquer  leur  rétraction  : aussi  ai-je 
ordinairement  vu  cette  fracture  suivie  de 
difformité.  Voici  comment  j’ai  remédié  aux 
inconvénients  de  l'appareil  ordinaire  : Je 
ne  fais  pas  descendre  les  attelles  au  delà 
de  la  première  phalange  ; de  cette  ma- 
nière, les  deux  dernières,  restées  libres, 
peuvent  se  fléchir.  Je  place  un  tampon 
assez  épais  en  arrière  sur  la  fracture,  et 
un  autre  en  avant,  sur  la  tête  de  l’os  mé- 
tacarpien fracturé  et  son  articulation  avec 
la  première  phalange.  Les  jets  de  bande 
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inférieurs  embrassent,  avec  la  partie  su- 
périeure du  doigt  répondant  à la  fracture,  la 
première  phalange  des  deux  doigls  voisins. 

» La  guérison  des  fractures  simples  du 
métacarpe  a lieu  en  vingt  ou  trente  jours. 
Les  fractures  compliquées  nécessitent  sou- 
vent des  débridements  quand  elles  sont  ac- 
compagnées d’un  grand  désordre:  l’amputa- 
tion du  poignet  peut  devenir  indispensable. 

§ III.  Fractures  des  phalanges. 

» Les  fractures  des  phalanges  des  doigts, 
toujours  directes,  sont  ordinairement 
compliquées  de  contusion,  quelquefois  de 
plaie  et  d écrasement.  Le  déplacement 
s’opère  dans  le  fragment  inférieur,  sui- 
vant la  direction  de  l’os,  dans  le  sens  de  la 
flexion.  On  reconnaît  sans  peine  ces  frac- 
tures à la  mobilité  des  fragments,  à la  cré- 
pitation, à la  difformité  qui  résulte  de  l’in- 
clinaison en  avant  du  fragment  inférieur. 

» Si  la  fracture  des  phalanges  est 
simple,  elle  n’a  aucune  gravité.  Compli- 
quée de  plaies  et  d'esquilles,  d’écrasement 
des  parties  molles  et  de  l’os,  elle  peut  dé- 
terminer des  accidents  inflammatoires  ou 
nerveux,  le  tétanos,  et  nécessite  quel- 
quefois l’amputation  partielle  ou  totale 
du  doigt.  Dans  les  cas  d’écrasement , 
Blandin  et  Bérard  préfèrent  s’abstenir 
de  toute  amputation  : 1°  afin  d’éviter  les 
douleurs  de  cette  opération;  2°  afin  de 
conserver  des  parties  des  doigts  qu’on 
serait  obligé  de  sacrifier  ; 3°  enfin,  parce 
que  ces  opérations  sont  ordinairement 
suivies  d’accidents  plus  graves  que  ceux 
qui  suivent  ces  fractures  compliquées  dont 
la  nature  fait  les  principaux  frais. 

» La  réduction  de  cette  fracture  est  fa- 
cile. L’extension  et  la  contre-extension 
sont  confiées  à des  aides  ; une  petite  bande 
roulée  est  appliquée  immédiatement  sur  le 
doigt;  deux  petites  attelles  en  bois  ou  en 
carton  sont  appliquées,  l’une  en  avant,  l’au- 
tre en  arrière,  et  fixées  par  la  même  bande  ; 
enfin  de  nouveaux  tours  servent  à fixer,  sur 
les  côtés  du  doigt  fracturé,  les  deux  doigts 
voisins  qui  servent  d’attelles  latérales. 

» Quand  la  fracture  est  compliquée  de 
plaie,  je  remplace  la  bande  immédiate  par 
une  bandelette  agglutinative  dont  j’entoure 
le  doigt,  en  procédant  également  de  bas  en 
haut.  On  parvient  a obtenir  la  guérison  des 
fractures  très  compliquées  des  phalanges; 
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aussi,  quand  il  s’agit  d’une  première  ou 
d'une  seconde  phalange,  doit-on  ne  se  dé- 
cider à l'amputation  immédiate  que  dans 
les  cas  bien  graves.  On  est  souvent  par- 
venu à conserver  des  doigts  ne  tenant 
plus  à la  main  que  par  de  minces  lambeaux 
de  peau.  Comme  je  l’ai  déjà  dit,  il  est 
même  prouvé  aujourd’hui,  par  plusieurs 
faits  incontestables,  qu'un  doigt  entière- 
ment détaché  par  une  section  nette  peut 
se  recoller  à la  main  et  continuer  de  vivre. 
La  guérison  d’une  fracture  simple  d’une 
phalange  s’effectue  en  vingt-cinq  ou  trente 
jours;  une  fracture  compliquée  doit  néces- 
sairement être  plus  longtemps  à se  conso- 
lider. » (Vidal,  /oc.  ciL,  t.  li,  p.  333.) 

ARTICLE  XVÏ. 

Fractures  du  fémur. 

Comme  celles  de  l’humérus  , les  frac- 
tures du  fémur  sont  très  différentes,  sui- 
vant qu’elles  ont  leur  siège  dans  le  corps 
de  l’os  ou  à l’une  de  ses  extrémités;  nous 
les  examinerons  donc  successivement  dans 
chacune  de  ces  trois  régions. 

§ I.  Fractures  du  coi-ps  du  fémur. 

Malgré  son  extrême  solidité,  le  fémur 
est  assez  fréquemment  fracturé,  ce  qui 
semble  trouver  une  explication  dans  la 
grande  longueur  de  l’os , dans  la  remar- 
quable courbure  qu’il  présente  , dans  les 
pressions  considérables  qu’il  supporte,  et 
enfin  dans  les  mouvements  nombreux  et 
souvent  violents  qu’il  exécute. 

Causes.  — Les  prédispositions  que  nous 
venons  de  signaler  en  quelques  mots  suf- 
fisent pour  indiquer  a priori  que  les  causes 
les  plus  fréquentes  des  fractures  du  fémur 
doivent  être  celles  qui  agissent  indirecte- 
ment sur  le  point  fracturé  : c’est  en  effet 
ainsi  que  ces  fractures  sont  le  plus  fré- 
quemment produites  ; mais  les  causes  di- 
rectes agissent  fréquemment  aussi.  On  a 
observé  quelquefois  en  outre  des  fractures 
du  fémur  par  action  musculaire. 

Ce  fait,  qui  pourrait  paraître  extraordi- 
naire pour  un  os  aussi  solide  que  le  fémur, 
et  qui  en  effet  a été  nié  , est  aujourd’hui 
hors  de  doute.  En  voici  un  exemple  consi- 
gné dans  la  Gazette  des  hôpitaux , et  au- 
quel sont  ajoutées  quelques  réflexions  du 
| professeur  Velpeau,  dans  le  service  duquel 
1 le  fait  a été  observé  ; 
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« Au  n°  20  de  notre  salle  est  une  femme 
âgée  de  cinquante-huit  ans  , et  affectée 
d’une  fracture  du  fémur  droit.  Cette  frac- 
ture , située  à la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  et  un  peu  au-dessus  de  l’articula- 
tion fémoro-tibiale,  n'est  pas  aussi  oblique 
que  le  sont  en  général  les  fractures  du 
fémur;  il  semblerait  qu’elle  a eu  lieu  par 
action  musculaire.  La  malade  raconte  que, 
dans  une  lutte  avec  son  mari,  elle  a tourné 
de  côté,  a senti  un  craquement  dans  la 
cuisse  et  est  tombée;  le  fémur  a donc  été 
fracturé  avant  la  chute. 

» C’est  un  cas  rare  dont  on  a nié  la  pos- 
sibilité, mais  que  les  nombreuses  observa- 
tions mettent  aujourd’hui  hors  de  doute. 
On  a dit  que  ces  faits  ne  s’observent  que 
chez  les  cancéreux , les  scrofuleux  ou  les 
rachitiques;  la  plupart  des  praticiens  le 
croient  et  raisonnent  dans  cette  hypothèse  ; 
mais  moi  je  crois  que  ces  fractures  par 
action  musculaire  peuvent  arriver  chez 
tous  les  individus  indistinctement.  J’ai  vu, 
à Tours,  un  jeune  homme  très  fort  et  très 
bien  portant  se  casser  l’humérus  en  jetant 
une  pierre;  j’ai  observé,  chez  un  homme 
gros  et  gaillard  , une  fracture  de  l’avant- 
bras  produite  dans  un  effort  fait  pour  jeter 
de  la  terre  avec  une  pelle;  pendant  que  je 
faisais  le  service  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
une  jeune  fille  se  fractura  l'humérus  en 
voulant  retenir  un  seau  d’eau  sur  le  bord 
d’un  puits.  Ces  observations,  et  bien  d’au- 
tres encore,  m’autorisent  à croire  que  les 
fractures  par  action  musculaire  peuvent 
exister  chez  tous  les  individus;  mais,  dans 
le  cas  de  la  femme  dont  je  parle,  ne  se 
pourrait-il  pas  que,  pendant  la  lutte,  le 
mari,  en  appuyant  sa  jambe  contre  la  cuisse 
de  sa  femme,  ait  fourni  un  point  d’appui 
et  favorisé  la  fracture?  Les  détails  nous 
manquent  pour  établir  ce  fait  d’une  ma- 
nière bien  distincte  ; mais , quoi  qu’il  en 
soit,  il  n’y  a pas  beaucoup  de  déplacement, 
et  la  femme  guérira  sans  difformité  no- 
table. » ( Gazette  des  hôpitaux , 15  février 
4 849.) 

Variétés.  — Le  point  le  plus  fréquem- 
ment brisé  est  celui  qui  se  trouve  vers  la 
partie  moyenne  de  l’os;  mais  la  fracture, 
môme  indirecte  , peut  se  rencontrer  dans 
toute  autre  situation.  Quant  à la  disposi- 
tion des  fragments,  elle  peut  affecter  toutes 
les  variétés  que  nous  avôns  indiquées  dans 


les  généralités  qui  s’appliquent  surtout 
au  fémur.  Notons  seulement  que  c'est  sur 
cet  os  qu'on  a observé  le  plus  souvent  des 
fractures  incomplètes,  que  MM.  Debrou  et 
Vallette  en  ont  observé  une  sur  un  vieil- 
lard , et  qu’enfin  chez  les  enfants  cette 
fracture  est  souvent  transversale,  et  existe 
avec  conservation  de  tout  ou  partie  du  pé- 
rioste. 

Le  déplacement  qu’éprouvent  les  frag- 
ments est  presque  constant , et  est  habi- 
tuellement complexe  : ainsi,  tandis  que  le 
fragment  supérieur  se  porte  en  avant  et 
en  dehors,  l’inférieur  se  porte  en  dedans 
et  un  peu  en  arrière  ; en  outre , l’extré- 
mité inférieure  de  ce  dernier,  cédant  d’une 
part  au  poids  du  membre,  d’autre  part  aux 
muscles  nombreux  et  puissants  qui  s’in- 
sèrent à sa  partie  postérieure  et  interne, 
se  fléchit  plus  ou  moins , de  telle  sorte  que 
les  deux  fragments  forment  souvent  un 
angle  saillant  en  avant,  à l’endroit  de  la 
fracture.  Enfin,  le  fragment  inférieur  subit 
presque  constamment  un  mouvement  de 
rotation  en  dehors,  en  sorte  que  cette 
fracture  offre  souvent  à elle  seule  les  trois 
sortes  de  déplacements  que  nous  avons  dé- 
crits dans  les  généralités. 

Ce  déplacement , normal  en  quelque 
sorte,  peut  d’ailleurs  être  modifié  par  l’ac- 
tion du  corps  fracturant,  et  il  éprouve 
aussi  quelques  modifications  , suivant  le 
lieu  où  siège  la  fracture.  Ainsi,  lorsqu  elle 
a son  siège  à peu  de  distance  du  petit  tro- 
chanter, le  fragment  supérieur  est  porté 
par  les  muscles  psoas  et  iliaque  en  avant 
et  légèrement  en  dehors.  Quand  la  solution 
de  continuité  existe  près  des  condyles,  les 
muscles  jumeaux  font  exécuter  au  frag- 
ment inférieur  auquel  ils  s’insèrent  un 
mouvement  de  bascule  en  sens  inverse. 

Symptômes.  — Les  divers  signes  qui 
caractérisent  les  fractures  existent  habi- 
tuellement dans  celles  qui  nous  occupent; 
il  suffira  de  les  indiquer  brièvement  : I ü la 
déformation  consiste  en  une  torsion  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse,  qui, 
suivant  le  mouvement  de  rotation  imprimé 
au  fragment  inférieur,  s’est  contournée  en 
dehors,  de  sorte  que  la  partie  antérieure 
du  genou  est  inclinée  vers  la  partie  externe 
du  membre;  2°  le  raccourcissement  varie 
entre  2 et  5 centimètres,  mais  dans 
des  cas  exceptionnels  il  peut  aller  beau- 
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coup  plus  loin.  Dans  ces  cas,  le  volume 
de  la  cuisse  est  considérablement  aug- 
menté en  épaisseur  ; elle  offre  en  outre 
une  courbure  en  rapport  avec  la  direction 
anguleuse  des  fragments.  La  mobilité  anor- 
male est  très  prononcée,  et  s’aperçoit  sou- 
vent dans  les  mouvements  que  le  malade 
cherche  à faire  sans  que  le  chirurgien  la 
recherche.  Il  en  est  presque  de  môme  de 
la  crépitation,  qui,  dans  tous  les  cas,  de- 
vient très  prononcée  dès  qu’on  cherche  à 
la  provoquer.  Enfin,  il  existe  toujours 
aussi  une  douleur  plus  ou  moins  vive  fixée 
dans  le  point  fracturé. 

Avec  des  signes  aussi  prononcés  , le 
diagnostic  ne  saurait  offrir  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  difficultés  sérieuses. 

Le  pronostic  de  la  fracture  du  corps 
du  fémur  est  en  général  assez  grave,  en 
ce  sens  qu’il  est  extrêmement  rare  d’ob- 
tenir une  guérison  exempte  de  difformité. 
Les  muscles  qui  produisent  le  déplace- 
ment dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’os 
sont  tellement  puissants  que  , quels  que 
soient  les  moyens  qu’on  emploie  pour 
maintenir  les  fragments  en  rapport,  il  est 
presque  impossible  d'éviter  le  chevauche- 
ment quand  la  fracture  est  oblique.  Il  est 
donc  très  fréquent  de  voir  les  malades 
conserver  un  raccourcissement  après  la 
consolidation,  et,  par  conséquent,  une 
claudication  plus  ou  moins  prononcée. 
Quant  à la  gravité,  relativement  aux  dan- 
gers que  court  le  patient  , elle  est  peu 
considérable  dans  les  fractures  simples. 
La  vie  n’est  presque  jamais  compromise 
qu’en  cas  de  complications  telles  que  con- 
tusion grave,  plaie  extérieure,  etc.;  mais 
la  consolidation  demande  de  soixante  à 
quatre-vingts  ou  même  quatre-vingt-dix 
jours  pour  être  complète. 

Traitement. — Voici  comment  M.  Vidal 
trace  le  traitement  de  cette  fracture: 

« Pour  la  réduction,  le  malade  est  cou- 
ché sur  un  lit  bien  horizontal  et  assez  ré- 
sistant. L’aide  chargé  de  la  contre-exten- 
sion agit  sur  le  bassin  en  pressant  avec 
force  des  deux  mains  sur  les  épines  iliaques 
antérieures.  L’extension  s’opère  sur  le 
pied  par  des  tractions  graduées  et  exercées 
d’abord  suivant  la  direction  du  fragment 
inférieur,  puis  suivant  l’axe  du  membre. 
La  coaptation  se  fait  souvent  d’ellê-méme. 


DU  FÉMUR.  i o 3 

ou  le  chirurgien  l’opère  par  de  légères 
pressions. 

» Des  moyens  contentifs  qui  ont  été 
employés,  je  citerai  d'abord  la  gouttière 
qui , selon  Hippocrate,  « embrasserait  en 
y dessous  le  membre  inférieur  depuis  l’is- 
» chion  jusqu’au  pied.  » Ce  qu’il  faut  sa- 
voir aussi,  c’est  qu’Hippocrate  maintenait 
la  coaptation  par  des  écharpes  qui  entou- 
raient et  le  membre  et  la  gouttière  , 
« comme  les  enfants  sont  emmaillottés 
» dans  leur  lit.  » ( OEuvres  d’Hippocrate , 
édit.  Littré,  t.  III.)  Cette  gouttière,  ce 
moyen  de  coaptation  continu , viennent 
encore  d’êlre  inventés  de  nos  jours. 

» Je  dois  faire  mention  maintenant  des 
attelles  en  gouttières  unies  par  des  cour- 
roies, de  Schneider,  de  Théden,  de  Bruning- 
hausen.  Les  praticiens  français  emploient 
des  bandages  à chefs  et  trois  attelles  : 
deux,  latérales,  partent,  l’une  de  la  crête 
iliaque,1  l’autre  de  la  tubérosité  sciatique, 
et  s’étendent  toutes  deux  jusqu’au  delà  de 
la  plante  du  pied  ; la  troisième  est  anté- 
rieure. Beaucoup  de  chirurgiens  ne  don- 
nent à cette  dernière  que  la  longueur  de 
la  cuisse;  d’autres  la  font  aller  jusqu’au 
cou-de-pied.  La  largeur  du  drap-fanon 
égale  la  longueur  des  attelles  latérales;  on 
fait  à son  angle  supérieur  interne  un  pli 
qui  raccourcit  son  bord  correspondant,  et 
le  réduit  à la  longueur  de  l’attelle  de  ce 
côté.  De  longs  sachets  de  balle  d’avoine 
sont  interposés  entre  les  attelles  et  le 
membre. 

» Dans  ces  fractures,  il  est  souvent  né- 
cessaire d’employer  des  attelles  immé- 
diates pour  déprimer  le  fragment  supérieur 
qui  tend  à faire  saillie  en  avant.  Cette 
dernière  indication , toujours  difficile  à 
remplir,  l'est  encore  plus  quand  la  frac- 
ture est  plus  voisine  du  petit  trochanter. 

» Cinq  rubans  de  fil  sont  employés  à 
serrer  l’appareil.  Enfin,  on  assure  la  rec- 
titude du  pied  au  moyen  d’une  bandelette 
disposée  en  étrier,  dont  la  partie  moyenne 
correspond  à la  plante  du  pied,  et  les  deux 
chefs  croisés  sur  sa  face  dorsale  sont  fixés 
aux  parties  latérales  inférieures  de  l’ap- 
pareil. 

» Tel  est  l’appareil  contentif  simple 
employé  quelquefois  dans  le  traitement  des 
fractures  du  corps  du  fémur.  Il  est  suffi-- 
sànt  quand  une  fracture  transversale  existe 
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chez  un  enfant  ou  un  adulte  dont  le  sys- 
tème musculaire  est  très  faible.  Pour  les 
sujets  en  très  bas-âge , on  se  conlente 
d’un  appareil  plussimple encore.  Quelques 
minces  attelles  de  bois  ou  de  carton  épais 
vont  du  bassin  au  pied  ou  au  genou  , sui- 
vant qu’on  veut  tenir  le  membre  en  ex- 
tension ou  en  demi-flexion  ; on  les  fixe  par 
un  bandage  roulé.  Cet  appareil  est  enve- 
loppé d’un  taffetas  ciré.  La  gouttière  en 
fil  de  fer,  que  je  représenterai , est  très 
applicable  aux  fractures  de  cuisse. 

» Malheureusement,  les  cas  de  fractures 
de  cuisse  où  l’appareil  contentif  seul  est 
applicable  sont  les  plus  rares.  Si  l’on  veut 
obtenir  une  bonne  conformation  , il  faut 
agir  sur  les  fragments  non  seulement  de 
près,  mais  de  loin,  c’est-à-dire  qu’il  faut 
employer  l’extension  permanente. 

» Le  nombre  des  moyens  inventés  pour 
remplir  cette  indication  est  prodigieux:  il 
serait  trop  long  d’en  faire  même  l’énumé- 
ration. La  méthode  des  Arabes  représente 
le  mieux  la  pensée  des  chirurgiens.  Des 
lacs  partaient  du  genou  ou  du  pied  des 
malades  , et  le  fixaient  au  pied  du  lit  : 
voilà  l'extension.  Une  bande  passant  entre 
les  cuisses,  portant  par  son  plein  sur  la 
tubérosité  sciatique,  s’attachait  à la  tête  du 
lit:  c’était  la  contre-extension.  J.-L.  Petit, 
Heister,  Duverney,  n’ont  pas  fait  autre 
chose.  Desault  et  Vermandois,  profitant  de 
l'idée  qui  dirigea  Galien  dans  l’exécution 
de  son  glossocome , commencèrent  une 
ère  nouvelle  pour  l’extension  permanente. 
En  traitant  des  fractures  en  général,  j'ai 
décrit  les  appareils  que  ces  praticiens  ont 
proposés,  lesquels  ont  servi  de  point  de 
départ  à une  infinité  de  modifications  plus 
ou  moins  heureuses. 

» Il  a été  reconnu  que  l’extension  avec 
l’attelle  de  Desault  se  faisait  trop  oblique- 
ment; de  là  la  modification  de  Boyer  déjà 
décrite,  à laquelle  on  reproche  trop  de 
complications,  et  l’impossibilité  dans  la- 
quelle se  trouve  un  chirurgien  de  se  pro- 
curer partout  une  pareille  machine.  Rien 
de  plus  simple  alors  que  d’ajouter  à la 
grande  attelle  de  Desault  une  pièce  trans- 
versale formant  un  angle  droit  avec  l’ex- 
trémité inférieure  de  cette  attelle.  Cette 
nouvelle  pièce , en  face  de  la  plante  du 
pied,  reçoit  les  liens  extensifs.  A l’hôpital 
de  Marseille,  j’ai  constaté  la  simplicité  et 


l’efficacité  de  cet  appareil,  qui  peut  être 
construit  en  un  instant  par  le  premier  ou- 
vrier venu.  Cette  attelle  réunit  les  avan- 
tages decelles  de  Desault  et  de  Vermandois. 

» Des  modifications  peu  importantes  ont 
été  apportées  à l’appareil  de  Vermandois 
par  Bell,  Mayer  et  d’autres  chirurgiens  ; 
je  ne  m’arrêterai  pas  à les  décrire.  Je 
n'exposerai  pas  avec  détail  les  appa- 
reils compliqués  d'Agedorn,  de  Klein,  de 
Dzondi , de  Gibson  , lesquels  condamnent 
le  membre  sain  avec  le  malade  à l’immo- 
bilité, et  tous  deux  soumis  à l’extension. 
Ces  moyens  n’ont  été  appliqués  que  par 
leur  inventeur. 

» Quel  que  soit  l’appareil  employé , on 
doit  en  surveiller  l’effet  avec  soin  ; le  res- 
serrer ou  le  relâcher  aussi  souvent  qu’il 
sera  nécessaire.  Ce  soin  doit  être  de  tous 
les  jours  ; cette  condition  est  essentielle 
pour  obtenir  un  beau  résultat. 

» Tandis  que  , par  la  méthode  précé- 
dente , on  lutte  contre  les  muscles  qui 
tendent  à faire  chevaucher  les  fragments, 
la  demi-flexion,  relâchant  ces  muscles,  les 
réduit  à l’inaction.  Pott  faisait  coucher  ses 
malades  sur  le  côté  de  la  fracture,  la  cuisse 
et  la  jambe  en  demi- flexion , plaçait  un 
coussin  sous  la  cuisse,  disposait  la  partie 
du  lit  sur  laquelle  reposaient  la  jambe  et 
le  pied  en  plan  légèrement  ascendant; 
sous  la  cuisse  était  une  attelle  en  sapin, 
large  et  creusée  en  gouttière,  qui  se  levait 
supérieurement  jusqu’au-dessus  du  grand 
trochanter  et  se  prolongeait  en  bas  jus- 
qu’au-dessous du  genou.  Il  couvrait  cette 
attelle  de  linge  usé  ou  d'étoupe,  ou  mieux 
la  plaçait  sous  le  coussin  auquel  il  donnait 
peu  d’épaisseur;  le  membre  reposait  ainsi 
sur  cette  attelle.  La  cuisse  était  envelop- 
pée du  bandage  à chefs  ; une  autre  éclisse, 
placée  sur  sa  face  interne,  que  la  position 
rendait  supérieure,  s’étendait  de  la  racine 
de  la  cuisse  au  delà  du  genou. 

)>  Cette  position,  fort  avantageuse  sous 
certains  rapports , soumettait  la  région 
trochantérienne  à une  pression  dange- 
reuse, et  comme  on  ne  pouvait  jamais 
empêcher  le  malade  de  se  renverser  un 
peu  sur  le  dos  , le  fragment  supérieur  de- 
vait suivre  ce  mouvement  auquel  l’infé- 
rieur ne  pouvait  participer  ; de  là  un 
déplacement  suivant  la  circonférence  qui 
portait  en  dehors  la  pointe  du  pied. 
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» Aitken  fléchissait  la  cuisse  sur  le  bas- 
sin, en  plaçant  le  malade  clans  une  posi- 
tion demi -assise.  Mais  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  ont  adopté  la  méthode  de 
Pott,  dans  le  traitement  des  fractures  de 
la  cuisse,  ont  couché  leur  malade  sur  le 
dos  et  disposé  le  lit  du  membre  en  double 
plan  incliné  : le  plan  ascendant  supporte 
ainsi  la  cuisse;  la  jambe  repose  sur  le  plan 
descendant,  et  le  jarret  répond  à l’angle 
résultant  de  la  réunion  des  deux  plans. 
Dans  cette  méthode  , la  réduction  s’opère 
assez  facilement;  les  efforts  extensifs  sont 
exercés,  suivant  la  direction  de  f’axe  de  la 
cuisse,  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe 
à demi-fléchie,  soit  par  un  aide  qui  place 
alors  un  de  ses  avant-bras  sous  le  jarret 
et  saisit  le  pied  de  l’autre  main.  Quant 
au  double  plan  incliné,  il  a été  construit 
de  diverses  manières.  Bottcher  faisait  re- 
poser le  membre  sur  un  coussin  cunéi- 
forme. Lauser  a employé  un  appareil 
composéd’une  gouttière  ascendanlepour  la 
cuisse,  et  d’une  planche  descendante  pour 
la  jambe.  L’appareil  de  Ch.  Bell  est  com- 
posé de  deux  planches  réunies  à angle,  et 
formantun planascendantetun  plandescen- 
dant.  A.  Cooper  a donné  aux  deux  planches 
une  largeur  de  1 pied  1 /2,  et  les  a articulées 
au  moyen  d’une  charnière  qui  permet 
d’augmenter  ou  de  diminuer  à volonté 
l’ouverture  de  leur  angle  d'union,  lequel 
est  fixé  au  degré  convenable  par  une  cré- 
maillère placée  à l’extrémité  inférieure  du 
cadre  qui  sert  de  base  à l'appareil.  Ce  pra- 
ticien place  parallèlementlesdeux  membres 
a demi- fléchis  sur  l’appareil.  J’ai  employé 
cet  appareil  avec  le  plus  grand  succès  sur 
une  vieille  femme. 

» Dupuytren  , voyant  que  les  appareils 
solides  occasionnaient  des  douleurs,  de 
l’inflammation,  quelquefois  delà  gangrène 
au  jarret,  construisit  le  double  plan  in- 
cliné avec  des  oreillers  ordinaires  couverts 
d’une  alèze. 

» Dans  les  fractures  de  la  partie 
moyenne  du  fémur,  on  dispose  l’appareil 
de  manière  à faire  former  à la  cuisse  un 
angle  de  45  degrés  avec  l’axe  du  tronc. 
Quant  à la  flexion  du  genou,  elle  peut  va- 
rier de  ce  même  degré  à l’angle  droit. 

» Tels  sont  les  principaux  moyens  qui 
ont  été  employés  pour  fixer  le  membre  en 
demi-flexion.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
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fractures  obliques,  cette  position  ne  suffit 
pas  pour  prévenir  tout  chevauchement; 
aussi  a-t-on  combiné  l’extension  continue 
avec  la  demi  flexion.  Dans  ce  but,  Ames- 
burv,  qui  a adopté  l'articulation  à charnière 
et  la  crémaillère  d’Ast.  Cooper,  mais  qui  a 
donné  beaucoup  moins  de  largeur  à son 
appareil  , sur  lequel  il  ne  place  que  le 
membre  fracturé,  a ajouté  un  mécanisme 
au  moyen  duquel  le  plan  ascendant  peut 
être  allongé  à volonté.  Pour  l’extension,  on 
n’a  qu’à  donner  à ce  plan  une  longueur 
telle,  que  le  jarret  reposant  sur  l’angle 
d'union  des  deux  plans  obliques  , la  fesse 
ne  touche  pas  le  lit.  Dupuytren  a rempli 
les  mêmes  indications,  en  élevant  davan- 
tage l’angle  formé  par  ses  deux  plans 
obliques.  Dans  son  appareil,  un  drap  plié 
en  cravate,  appliqué  transversalement  sur 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  attaché 
de  chaque  côté  aux  barres  de  la  couchette, 
fixait  le  pied  et  résistait  au  poids  du  bassin. 

» Smith  plaçait  le  membre  sur  un  appa- 
reil formé  de  deux  gouttières  articulées 
par  une  charnière  sous  un  angle  dont  le 
degré  était  réglé  par  un  cordon  allant  d’une 
extrémité  à l’autre  de  l’appareil  ; il  faisait 
l’extension  continue  au  moyen  d’un  poids 
suspendu  à un  autre  cordon  qui,  partant 
du  genou,  était  réfléchi  par  une  poulie 
fixée  à un  support  placé  au  pied  du  lit. 

» Sauter  et  M.  Mayor  ont  aussi  fait 
l’application  de  l’hyponarthécie  suspendue 
au  traitement  des  fractures  du  corps  du 
fémur.  M.  Mayor  décrit  trois  appareils 
hvponarthéciques  applicables  à cette  frac- 
ture. L’un  de  ces  appareils  est  une  plan- 
chette allant  de  l’ischion  au  jarret,  fixée 
en  haut  par  une  cravate  dont  le  chef  in- 
terne passe  sur  l’aine,  contourne  le  bassin 
au-dessous  de  la  crête  iliaque  du  côté  de 
la  fracture , passe  sur  le  sacrum  , sous  la 
crête  iliaque  du  côté  sain,  et  vient  s’atta- 
cher avec  l’autre  chef  qui  remonte  du  bord 
externe  de  l’attelle  en  haut  et  en  avant. 
L’anse  qui  suspend  l’appareil  est  fixée  à 
l'extrémité  delà  planchette  qui  répond  au 
jarret. 

» Le  second  appareil  est  une  longue 
planche  qui  va  de  la  tubérosité  sciatique 
au  delà  du  talon,  est  fixée  en  haut  comme 
la  précédente,  et  suspendue  par  son  extré- 
mité inférieure.  Le  membre  y est  placé 
dans  la  position  rectiligne;  le  pied  est  afc- 
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taché  à l’extrémité  inférieure  de  la  planche 
ou  à une  échelle  fixée  à cette  extrémité. 

» Le  troisième  , enfin  , est  composé  de 
deux  planchettes  réunies  au  jarret  par  des 
charnières,  etdont  l'une,  fémorale,  s’étend 
jusqu’à  la  tubérosité  sciatique  , et  l’autre 
dépasse  le  talon.  Cet  appareil  peut  être 
suspendu  par  une  seule  anse  fixée  à l’ex- 
trémité inférieure  de  l’attelle  fémorale  ou 
à l’extrémité  supérieure  de  la  jambière , 
si  l’on  ne  tient  pas  à limiter  la  flexion  du 
genou.  Dans  le  cas  contraire,  on  place  une 
autre  anse  suspensible  à l’extrémité  infé- 
rieure de  l’attelle  jambière.  M.  Mayor 
préfère  ce  dernier  appareil  dans  les  cas 
compliqués. 

» Le  membre  placé  sur  l’appareil  hy- 
ponarlhécique  peut  être  soumis  à l’exten- 
sion permanente.  Quand  on  se  sert  de  la 
planchette  fémorale  simple,  la  jambe  est 
fléchie,  la  planche  est  arc-boutée  contre 
le  jarret.  En  élevant  son  extrémité  popli- 
tée, on  tend  à allonger  la  cuisse.  Si  l’on 
emploie  les  deux  planchettes  articulées , 
l’extension  se  fait  par  l’élévation  de  l’angle 
poplité.  Enfin,  avec  la  longue  planche  sur 
laquelle  le  membre  est  placé  en  position 
rectiligne,  l’extension  se  fait  sur  le  pied, 
la  contre-extension  sur  la  tubérosité  scia- 
tique. 

» En  traitant  les  fractures  en  général, 
j’ai  fait  connaître  mon  opinion  sur  la 
demi-flexion;  j’ai  dit  quelle  préférence  lui 
accordent  les  élèves  de  Dupuytren,  parmi 
lesquels  on  doit  comprendre  M.  Goyrand. 
Pour  lui , les  avantages  de  cette  méthode 
sont  plus  évidents  dans  les  fractures  du 
fémur  que  dans  celles  d’aucun  autre  os,  à 
cause  du  nombre  et  de  la  puissance  des 
muscles  dont  le  fémur  est  entouré  ; aussi 
ce  chirurgien  n’admet  que  comme  excep- 
tions fort  rares  les  cas  où  il  convient  de  se 
servir  de  l’extension  dans  les  fractures  du 
corps  du  fémur.  Ces  cas  exceptionnels 
sont:  une  ankylosé  du  genou  ou  de  l’arti- 
culation ilio-fémorale  , une  blessure  du 
jarret  ou  de  la  partie  supérieure  du  mollet 
qui  empêcherait  ces  parties  de  supporter 
une  pression  de  la  part  de  l’angle  poplité 
ou  de  la  partie  supérieure  de  la  portion 
jambière  du  double  plan  incliné,  et  même 
ces  circonstances  ne  seraient  - elles  pas 
toujours  pour  M.  Goyrand  un  motif  de  re- 
jeter ia  demi-flexion 


» Je  ne  saurais  partager  entièrement 
cette  manière  de  voir.  Selon  moi,  dans  les 
fractures  du  corps  du  fémur,  l’extension 
rectiligne  est  souvent  préférable  à la  de- 
mi-flexion ; elle  doit  être  employée  quand 
on  a affaire  à une  fracture  située  au-des- 
sous du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  chez 
un  sujet  sain  , patient,  et  qui  tient  beau- 
coup à guérir  sans  claudication.  On  devra 
avoir  recours  à la  méthode  de  Pott  dans 
les  cas  où  l’appareil  contentif  simple  étant 
insuffisant , l’extension  permanente  ne 
pourra  être  supportée.  La  demi-flexion  de- 
vra encore  être  préférée  dans  les  fractures 
du  tiers  supérieur  du  corps  du  fémur,  à 
cause  de  la  tendance  qu’a  le  fragment  su- 
périeur à se  porter  en  avant  dans  ce  cas. 

» Le  meilleur  appareil  à extension  rec- 
tiligne est , comme  je  l’ai  déjà  dit , celui 
qui  consiste  en  deux  attelles  latérales  ordi- 
naires avec  addition  d’une  grande  attelle 
externe  qui  agit  en  haut  comme  celle  de 
Desault , et  dont  l’extrémité  inférieure  est 
rencontrée  à angle  droit  par  une  pièce 
transversale  sur  laquelle  on  fait  l’exten- 
sion. » 

Nous  croyons  que  1 appareil  de  M.  Ga- 
riel , qui  n’était  point  encore  connu  du 
savant  chirurgien  du  Midi  quand  il  a ré- 
digé son  livre,  et  que  nous  avons  décrit 
dans  nos  généralités,  est  préférable  à tous 
ceux  que  vient  d’énumérer  M.  Vidal,  sans 
en  excepter  celui  qu’il  préfère  lui-même. 

« Des  appareils  destinés  à fixer  le  mem- 
bre en  demi-flexion , quels  sont  ceux  qui 
méritent  la  préférence?  La  demi -flexion 
serait  insuffisante  dans  la  plupart  des  cas, 
si  elle  n’était  combinée  avec  des  tractions 
continues  exercées  sur  la  cuisse;  il  faut 
donc  choisir  les  appareils  qui  remplissent 
cette  dernière  condition.  Le  double  plan 
incliné , construit  avec  des  oreillers  , se 
déforme  trop  facilement.  Le  coussin  cu- 
néiforme de  Bottcher  présenterait  à un 
moindre  degré  le  même  inconvénient.  Le 
double  plan  incliné,  construit  en  planches, 
est  préférable.  Le  degré  de  flexion  ne  de- 
vra pas  être  le  même  dans  tous  les  cas  ; 
anssi  y a-t-il  avantage  dans  la  charnière 
et  la  crémaillère,  qui  permettent  de  varier 
et  de  fixer  les  plans  au  degré  convenable. 
Quand  un  seul  membre  est  placé  sur  le 
double  plan  incliné  , l’autre  reposant  sur 
le  lit,  , le-  malade  tend  à s'incliner  vers  le 
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membre  sain,  lequel  dans  ses  mouvements 
entraîne  le  bassin.  De  là  résulte  assez 
souvent  un  déplacement  du  fragment  su- 
périeur suivant  la  direction  de  l’os , et 
après  la  formation  du  cal,  on  trouve  la 
cuisse  arquée  en  dedans.  Ce  déplacement 
est  d’autant  plus  sensible  que  le  corps  du 
fémur  est  fracturé  plus  haut  ; on  l’évite  en 
p'açant  les  deux  membres  parallèlement 
sur  le  double  plan  incliné  ; c’est-à-dire  que 
je  préfère  l’appareil  d’A.  Cooper.  Le  plan 
ascendant  du  pupitre  doit  avoir  une  lon- 
gueur telle  que  , les  jarrets  reposant  sur 
l'angle  supérieur,  les  fesses  ne  touchent 
pas  le  lit.  Le  pupitre  est  couvert  d’un  long 
paillasson  déballé  d’avoine  , un  peu  plus 
large  que  les  planches , ayant  au  moins 
trois  travers  de  doigt  d’épaisseur.  Deux 
attelles  latérales  solides,  dont  l’externe 
doit  s’étendre  de  la  crête  iliaque  au  ge- 
nou, et  l’interne  du  genou  à la  tubérosité 
sciatique,  sont  roulées  dans  les  bords  d’une 
serviette  servant  de  fanon,  dont  l’angle 
supérieur  interne  a été  replié.  Le  bandage 
de  Scultet  et  des  compresses  immédiates 
ont  été  d’avance  disposés  sur  le  fanon,  qui 
lui-même  est  placé  sur  la  partie  du  plan 
fémoral  correspondant  au  membre  frac-  \ 
turé.  La  réduction  est  opérée  sur  l’appa- 
reil ; le  bandage  arrosé  d’eau  fraîche  est 
appliqué  dans  l’ordre  indiqué  aux  généra- 
lités. S’il  existe  quelque  saillie  du  fragment 
supérieur,  on  applique  sur  lui  des  com- 
presses épaisses  , et  une  éclisse  semblable 
a celles  dont  on  se  sert  pour  le  membre 
supérieur;  on  fixe  le  tout  par  le  bandage 
de  Scultet.  Les  attelles  latérales  sont  en- 
suite roulées  dans  les  bords  du  fanon;  des 
remplissages  sont  interposés  entre  ces 
attelles  et  le  membre;  une  troisième  attelle 
est  placée  sur  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  celle-ci  s’étend  du  bassin  au  ge- 
nou. Cet  appareil  contentif  est  serré  par 
trois  lacs.  Enfin  , le  pied  est  fixé , comme 
le  faisait  Dupuytren  , au  moyen  d’un  drap 
plié  en  cravate  , dont  le  plein  est  appliqué 
sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  , et  les 
deux  extrémités  attachées  aux  barres  la- 
térales de  la  couchette  ; un  autre  drap  ap- 
pliqué par  sa  partie  moyenne  sur  la 
planche  ou  sur  le  cadre  qui  sert  de  base  à 
l’appareil , et  attaché  par  ses  extrémités 
aux  barres  latérales  du  lit,  sert,  à assurer 
l’immobilité  de  l’appareil.  Le  membre  sain. 


DU  FÉMUR.  157 

resté  libre,  est  placé  sur  le  pupitre  paral- 
lèlement au  membre  fracturé. 

» On  découvre  le  membre  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  jusqu’à  ce  que  le 
gonflement  inévitable  à la  suite  de  toute 
fracture  se  soit  dissipé.  Vers  le  vingtième 
jour,  quand  tout  gonflement  s’est  dissipé, 
si  l’on  s’est  bien  assuré  que  les  fragments 
sont  dans  des  rapports  convenables  et 
n’ont  plus  de  tendance  à se  déplacer,  on 
peut  appliquer  le  bandage  amidonné  ou 
dextriné  qu’on  laisse  en  place  jusqu'au 
cinquantième,  soixantième  ou  soixante- 
dixième  jour,  suivant  l’âge  du  sujet  et  la 
direction  de  la  fracture. 

» Le  traitement  dirigé  de  cette  manière 
fournira  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

» La  suspension  ne  peut  guère  être  ap- 
pliquée aux  fractures  du  corps  du  fémur. 
Les  mouvements  de  balancement  auquel 
est  sans  cesse  soumis  le  membre  suspendu 
doivent  entretenir  une  mobilité  des  frag- 
ments. Cet  inconvénient  de  l’hyponarthécie 
suspendue  doit  être  d’autant  plus  marqué 
que  la  fracture  est  située  plus  haut.  » 
( Vidal,  loc.  cil.,  t.  II , p.  340.) 

S IL  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  ou  des 
condyles  du  fémur. 

Variétés.  ■ — Ces  fractures,  assez  rares 
en  comparaison  de  celles  du  corps,  présen- 
tent plusieurs  variétés  : tantôt  ce  qui  est 
très  rare  , un  seul  condvle  est  séparé  du 
corps  de  l’os  ; tantôt  ils  le  sont  tous,  soit 
qu'ils  restent  unis  ensemble , soit  qu’ils 
soient  eux-mêmes  séparés  par  une  fracture 
intercondylienne.  Presque  toujours  elles 
sont  compliquées  de  désordres  assez  gra- 
ves , plaies,  contusions,  épanchements 
de  sang  dans  l’articulation,  issue  des  frag- 
ments au  dehors. 

Causes.  — Elles  sont  presque  constam- 
ment le  résultat  de  causes  directes  de  toute 
nature. 

Symptômes.  — Les  rares  observations 
de  fractures  d’un  seul  condyle  ne  permet- 
tent pas  d’en  tracer  la  symptomatologie; 
quant  aux  fractures  des  deux  condyles, 
Desaultles  avait  décrites  avec  exactitude. 
Dans  un  des  cas  qu'il  a cités  et  qu’il  sem- 
ble prendre  pour  type,  le  genou,  contus,  tu- 
méfié et  ecchymosé,  parut  aplati  d’avant 
en  arrière;  la  rotule  était  moins  saillante 
qu’à  l’ordinaire;  la  cuisse  était  courbée  et 
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raccourcie  ; lorsqu'on  appuyait  sur  la  ro- 
tule , elle  s’epfonçait  entre  les  condyles 
et  s’élevait  quand  on  pressait  les  deux 
condyles  l’un  contre  l’autre.  Ceux-ci 
étaient  mobiles  d’avant  en  arrière,  et  dans 
ces  mouvements  donnaient  lieu  à une  cré- 
pitation manifeste.  Dans  un  autre  cas,  les 
muscles,  fortement  contractés,  avaient 
entraîné  en  haut  la  portion  de  fémur  qui 
tenait  au  condyle  externe , et  la  pointe  du 
fragment  supérieur  de  l’os  avait  percé  la 
peau,  qui  s’était  ainsi  présentée  à lui  dans 
une  étendue  d’un  pouce  et  demi  au  côté 
interne  de  la  cuisse  et  un  peu  au-dessus 
du  condyle. 

Dans  quelques  cas  les  douleurs  ont  été 
modérées;  dans  un,  elles  ont  été  très  vives: 
il  y avait  dans  ce  cas  un  raccourcissement 
de  quatre  pouces,  et  la  partie  supérieure 
du  fragment  inférieur  faisait  saillie  à la 
partie  interne  et  en  bas  de  la  cuisse  ; en 
même  temps  la  partie  inférieure  du  frag- 
ment supérieur  descendait  jusque  dans 
l’articulation;  le  déplacement  était  tel  que 
le  condyle  externe  était  retourné  en  arriéré 
et  la  rotule  en  dehors. 

Pronostic.  — Le  voisinage  d’une  grande 
articulation  comme  celle  du  genou  devrait 
déjà  rendre  ces  fractures  fort  graves;  les 
désordres  dont  elles  s accompagnent  pres- 
que toujours  ne  font  qu’augmenter  cette 
gravité. 

Traitement.  — Les  indications  à rem- 
plir n’offrent  rien  de  bien  spécial.  Deux 
attelles  placées  de  chaque  côté  du  mem- 
bre et  médiocrement  serrées  suffisent  dans 
les  cas  de  fractures  des  deux  condyles. 
M.  Malgaigne  rapporte  que  dans  un  cas 
pareil,  où  Guerbois  avait  appliqué  l’exten- 
sion permanente,  et  dans  lequel  le  malade 
était  resté  au  lit  pendant  cinq  mois,  il  ne 
put  marcher  sans  béquilles  qu’au  bout 
d’un  an,  et  que  huit  ans  plus  tard  il  y 
avait  à peine  quelques  mouvements  dans 
l’articulation  du  genou  ; tandis  qu’un  autre 
malade  de  Sanson , traité  simplement,  et 
qui  avait  en  outre  une  fracture  du  tibia  , 
marchait  beaucoup  mieux  et  fléchissait  la 
jambe  à moitié  après  la  consolidation  ; seu- 
lement le  raccourcissement  était  plus  consi- 
dérable de  20  millimétrés.  On  devra  donc 
avoir  soin,  vers  le  trente-cinquième  ouïe 
quarantième  jour,  d’imprimer  quelques 
mouvements  à l’articulation. 


Dans  les  cas  ou  il  n'y  a qu’un  seul  con- 
dyle de  fracturé,  A.  Cooper  a conseillé 
de  placer  le  membre  étendu  sur  un  cous- 
sin et  d’embrasser  le  jarret  et  les  côtés  du 
genou  jusqu’à  la  rotule  dans  une  forte  at- 
telle de  carton  , préalablement  ramollie 
dans  de  l’eau  tiède  pour  qu’elle  se  moule 
sur  la  partie  : cette  gouttière,  assujettie  par 
une  bande  , a pour  effet  de  rapprocher  les 
condyles  séparés,  et  dans  la  position  éten- 
due, le  tibia,  suivant  A.  Cooper,  retient  les 
deux  fragments  sur  le  même  plan.  M.  Mal- 
gaigne croit  que  cette  position  rectiligne 
favorise  la  roideur  articulaire.  Du  reste, 
Travers  et  M.  Gerdy  ont  mis,  dans  les 
mêmes  cas,  le  membre  dans  une  légère 
flexion  sans  avoir  à s’en  plaindre.  Mais  de 
son  côté,  A.  Cooper  a réussi  à guérir  sans 
accidents. 

$ III.  Fractures  du  col  du  fémur 

L'histoire  si  importante  de  ces  fractures 
diffère  notablement  dans  quelques  points, 
suivant  qu’elles  ont  leur  siège  dans  la  par- 
tie du  col  du  fémur  qui  se  trouve  comprise 
dans  la  capsule  articulaire,  ou  bien  au 
contraire  sur  les  limites  ou  en  dehors  de 
cette  capsule.  Les  premières  ont  reçu  le 
nom  de  fractures  intra- capsulaires  ou  in- 
tra-articulaires  ; les  secondes  celui  de 
fractures  extra- capsulaires  ou  extra-arti- 
culaires. Certaines  fractures  se  trouvent  en 
partie  en  dedans  et  en  partie  en  dehors  de 
la  capsule,  et  ont  reçu  le  nom  de  fractures 
mixtes;  elles  n'offrent  d’ailleurs  pas  assez 
d'importance  pour  qu’on  étudie  séparé- 
ment les  caractères  qui  participent  de 
ceux  que  nous  présentent  les  deux  autres 
variétés. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à déter- 
miner la  fréquence  relative  des  fractures 
intra  et  extra-capsulaires  ; mais  ces  re- 
cherches sont  loin  d’avoir  jusqu’à  présent 
résolu  la  question  : ainsi,  tandis  qu’A.  Coo- 
per croit  à la  fréquence  infiniment  pius 
grande  de  la  fracture  intra-capsulaire, 
M.  Bonnet,  de  Lyon,  affirme  que,  dans 
Y immense  majoritédes  cas,  la  fracturesiége 
en  dehors  de  la  capsule  à la  base  du  col. 
M.  Nélaton  pense  qu’il  y a exagération  des 
deux  côtés , mais  que  néanmoins  les  résul- 
tats annoncés  par  M.  Bonnet  se  rappro- 
chent de  la  vérité,  et  il  en  donne  les  raisons 
suivantes  : Les  fractures  du  col  du  fémur 
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reconnaissent  pour  cause,  à beaucoup  près 
lapins  fréquente,  les  chutes  sur  le  grand 
trochanter  ; or  les  violences  sur  cette  émi- 
nence osseuse  produisent  presque  constam- 
ment, sinon  constamment,  une  fracture  en 
dehors  de  la  capsule.  Ce  fait  a effectivement 
été  mis  hors  de  doute  par  des  expériences 
faites  en  1 835  parM.  Jesierski  [Essai sur 
la  fracture  du  fémur  dans  la  région  trochan- 
térienne , thèse  de  Montpellier,  1835),  par 
M.  Bonnet,  en  1 8 40  [Mémoires  sur  les 
fractures  du  col  du  fémur,  Gazette  médi- 
cale, 1 840),  par  M.  Brun,  en  1841  [Ré- 
flexions et  recherches  expérimentales  sur  les 
fractures  du  col  du  fémur , thèse  de  Paris, 
1841  ),  enfin  par  M.  Rodet,  en  1 844  [Des 
moyens  propres  à distinguer  les  fractures 
du  col  du  fémur,  thèse  de  Paris,  1844)  : 
toutes  ces  expériences  ayant  conduit  à des 
résultats  identiques , il  n’est  guère  possible 
d’en  mettre  en  doute  l'exactitude.  L’exa- 
men direct,  quoique  portant  sur  des  faits 
peu  nombreux,  a d’ailleurs  confirmé  jusqu’à 
présent  les  indications  qu’on  aurait  pu  tirer 
de  l’expérimentation.  Cependant  sur  trente- 
cinq  pièces  représentant  des  fractures  du 
col  du  fémur,  déposées  au  musée  Dupuy- 
tren,  M.  Denonvilliers  [Bulletin  de  la  So- 
ciété anat.,  décembre  1 8 40)  a trouvé 
vingt-trois  fractures  intra-capsulaires  et 
douze  fractures  seulement  situéesen  dehors 
de  la  capsule  ; mais  M.  Nélaton  fait  obser- 
ver que  la  collection  du  musée  a été  faite 
à une  époque  où  des  discussions  vives  tou- 
chantles  fractures  intra-capsulaires  avaient 
lieu  et  où  l'on  recueillait  avec  avidité  tout 
ce  qui  pouvait  éclairer  les  questions  alors 
agitées  , tandis  qu’on  négligeait  à peu  près 
complètement  toutes  les  fractures  extra- 
capsulaires, à moins  qu’elles  ne  présentas- 
sent quelque  particularité  remarquable  en 
elle-même.  Cette  explication,  qui  paraît 
très  plausible,  ne  devrait  pas  empêcher  les 
chirurgiens  de  recueillir  attentivement 
tous  les  faits  propres  à résoudre  définiti- 
vement la  question. 

Causes.  — Les  causes,  au  moins  les 
causes  générales,  paraissent  communes  aux 
deux  variétés  que  nous  venons  de  décrire. 
On  a fait  jouer  un  grand  rôle,  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur,  aux  causes  pré- 
disposantes, et  parmi  celles-ci  on  a sur- 
tout placé  en  première  ligne  la  conforma- 
tion de  l’os,  dans  laquelle  il  faut  distinguer  : 
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! ° l’obliquité  du  col  relativement  à l’axe  de 
l’os  , obliquité  qui  varie  suivant  les  indi- 
vidus , suivant  l’âge  et  surtout  suivant  le 
sexe  ; 2°  la  longueur  du  col,  qui  varie  dans 
les  mêmes  circonstances  ; 3°  la  distance 
qui  le  sépare  du  centre  du  bassin  ; 4°  en- 
fin, sa  structure.  Quelques  détails  pris  dans 
la  thèse  de  M.  Rodet  ne  seront  point  inu- 
tiles à cet  égard. 

Le  col  du  fémur  se  dirige  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  , de  manière  à 
rencontrer  le  corps  de  l’os  sous  un  angle 
obtus,  dont  l’ouverture  regarde  en  de- 
dans et  en  bas.  Cet  angle,  mesuré  par 
M.  Rodet  chez  vingt-deux  sujets  des  deux 
sexes  et  de  différents  âges,  a offert  pour 
moyenne  1 30  degrés  ; l’angle  de  ce  même 
col , avec  la  partie  supérieure  du  corps  du 
fémur  supposé  prolongé,  est  par  conséquent 
de  50  degrés;  en  d’autres  termes,  le  col, 
dans  son  inclinaison  sur  le  corps,  s’éloigne 
à peu  près  également  de  la  direction  ver- 
ticale et  de  la  direction  horizontale  , mais 
en  offrant  cependant  une  légère  tendance 
vers  la  dernière.  Cette  position  oblique 
transforme  le  col  en  un  levier  inter-résis- 
tant, à la  partie  supérieure  ou  interne 
duquel  est  appliquée  la  puissance  consti- 
tuée par  le  poids  du  tronc  et  des  extrémités 
supérieures.  Dans  l’état  normal  de  la  sta- 
tion verticale,  la  résistance  de  ce  levier  est 
bien  supérieure  à cette  puissance:  mais  si 
une  chute  survient  durant  cette  attitude, 
le  poids  du  corps,  étant  multiplié  parla 
vitesse  de  la  chute,  la  puissance  peut  de- 
venir supérieure  à la  résistance  , et  alors 
le  col  se  brise.  Cette  fracture  deviendra 
d’autant  plus  facile,  que  l’angle  fémoral 
diminuera  davantage,  car  la  puissance 
augmentera  progressivement , et  atteindra 
son  maximum  d’intensité  lorsque  l’axe  du 
col  sera  perpendiculaire  à celui  du  corps 
du  fémur.  Cet  angle  ne  paraît  pas  présen- 
ter une  variation  aussi  étendue  que  nous 
venons  de  la  supposer  ; il  diminue  , il  est 
vrai , par  les  progrès  de  l’âge,  et  cette  cir- 
constance est  une  des  causes  de  rabaisse- 
ment de  la  taille  chez  les  vieillards  , ainsi 
que  l’ont  avancé  MM.  Chassaignac  etMal- 
gaigne  ; mais  le  changement  qui  s’opère 
dans  ses  dimensions  a été  beaucoup  exa- 
géré , et  ne  justifie  pas  l'importance  qu’on 
lui  a attribuée  comme  cause  prédispo- 
sante des  fractures  du  col.  En  soumet- 
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tant  à une  évaluation  très  précise  le  degré 
d’inclinaison  de  ce  col  sur  le  corps  du  fé- 
mur, M.  Rodet,  après  l’avoir  mesuré  sur 
vingt-quatre  sujets  de  tout  âge  , a trouvé 
pour  moyenne  une  différence  de  2 degrés 
à 2 degrés  et  demi.  Chez  la  femme  , l’angle 
fémoral  est  un  peu  moins  ouvert  que 
chez  l’homme;  mais  cette  différence  est 
très  faible , et  s’élève  à peine  à 2 degrés. 
Contrairement  à ce  qui  est  très  générale- 
ment admis,  en  étudiant  cet  angle  com- 
parativement sur  des  individus  différents , 
on  trouve  qu’il  présente  des  variations 
beaucoup  plus  grandes  : ainsi. , M.  Rodet 
est  parvenu  à constater  que  l’inclinaison  du 
col  pourrait  osciller  entre  1 21  et  144  de- 
grés; les  oscillations  individuelles  au- 
raient donc  pour  mesure  extrême  un  arc 
de  23  degrés,  c’est-à-dire  une  étendue 
dix  ou  douze  fois  plus  considérable  que 
celle  qu’on  observe  dans  les  différents  âges 
et  selon  les  sexes:  d'où  il  suit  que  l’in- 
fluence prédisposante  de  celle-ci , déjà 
réduite  par  les  évaluations  nouvelles  et 
précises  que  nous  avons  fait  connaître, 
s’efface  presque  complètement  devant  l’im- 
portance bien  autrement  grande  des  pré- 
dispositions individuelles.  Le  résultat  de 
M.  Rodet  est  aussi  important  qu’imprévu. 

La  longueur  proportionnelle  du  col  de- 
meure la  même  jusqu’à  l’âge  de  quarante 
ou  cinquante  ans  ; mais  à cette  époque  elle 
présente  une  tendance  légère  au  raccour- 
cissement; on  voit  alors  la  tête  fémorale 
se  rapprocher  un  peu  du  grand  trochanter, 
son  pédicule  s’épaissir,  et  toute  l’extré- 
mité supérieure  du  fémur  affecter  une  con- 
figuration plus  analogue  à celle  que  pré- 
sente l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 
Ce  raccourcissement  est  presque  constam- 
ment lié  à l’abaissement  du  col,  dont  il 
sembleappeléà  conlre-balanceiT’influence. 
Vainement  a-t-on  tenté  d’en  reconnaître 
les  lois;  ce  phénomène,  comme  celui  de 
l'obliquité,  est  surtout  individuel.  A peine 
apparent  sur  un  grand  nombre  de  vieil- 
lards, il  se  montre  Irès  manifeste  chez 
quelques-uns.  En  ayant  égard  pour  un 
instant  exclusivement  à cette  circonstance, 
on  voit  qu’elle  aurait  pour  effet  de  pro- 
duire une  prédisposition  qui  est  en  rai- 
son inverse  de  l'âge. 

On  a avancé  que  chez  la  femme,  le  col 
du  fémur  offre  plus  de  longueur  que  chez 


l’homme;  Dupuvtren,  surtout,  a insisté 
sur  cette  différence  sexuelle , mais  les  men- 
surations exactes  faites  par  M.  Rodet  ne 
l'ont  point  confirmée.  Ce  chirurgien,  après 
avoir  mesuré  le  bord  supérieur  et  le  bord 
inférieur  du  col  chez  huit  hommes  adultes, 
a trouvé  une  étendue  moyenne  de  41  mil- 
limètres pour  le  bord  inférieur  , et  de 
27  millimètres  pour  le  supérieur;  sur  six 
femmes  adultes,  il  a obtenu  38  millimè- 
tres pour  le  premier  bord,  et  25  pour  le 
second  : par  conséquent , le  col  du  fémur, 
loin  d’offrir  une  longueur  prédominante 
chez  la  femme,  serait  un  peu  plus  long 
dans  l’homme.  Il  faut  donc  reconnaître 
comme  conclusion  définitive,  que,  puisque 
le  col  présente  à peu  près  la  même  éten- 
due dans  les  deux  sexes , et  que  cette 
étendue  diminue  peu  dans  la  vieillesse, 
les  variations  de  longueur  qu’il  peut  offrir, 
loin  de  constituer  une  cause  prédisposante, 
deviennent  pour  lui  une  cause  de  renfor- 
cement avec  lage. 

La  distance  qui  sépare  le  col  du  fémur 
du  centre  du  bassin  est  plus  grande  chez 
la  femme  que  chez  l’homme;  de  là  résulte 
pour  elle  une  saillie  plus  prononcée  du 
grand  trochanter,  qui  devient  ainsi  plus 
accessible  à l’action  des  causes  fracturan- 
tes. De  tout  temps  le  relief  plus  considé- 
rable de  la  région  trochantérienne  dans  le 
sexe  féminin  a été  considéré  comme  une 
des  causes  prédisposantes  les  plus  impor- 
tantes particulières  à ce  sexe;  mais  la 
cause  elle-même  de  ce  relief  réside,  non 
dans  un  excès  de  longueur  du  col,  mais 
uniquement  dans  l'élargissement  transver- 
sal du  bassin  qui  repousse  en  dehors  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur. 

Les  causes  prédisposantes  qui  se  ratta- 
chent à la  structure  du  col  sont  : 1*  la 
raréfaction  de  son  tissu  ; 2°  les  altérations 
diverses  dont  il  peut  devenir  le  siège,  et 
qui  lui  sont  communes  avec  toutes  les  au- 
tres parties  du  système  osseux.  Le  premier 
phénomène  seul  doit  nous  arrêter.  Il  com- 
mence à se  manifester  vers  la  cinquantième 
année,  et  se  prononce  davantage  à mesure 
que  nous  approchons  du  terme  de  la  vie. 
11  consiste  dans  une  sorte  de  décomposi- 
tion moléculaire  qui  s’accomplit  sous  l'in- 
fluence de  l’absorption  ; on  voit  d’abord  les 
parois  qui  forment  les  cellules  du  tissu 
spongieux  diminuer  d’épaisseur  ; plus  tard 
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ces  parois  disparaissent  sur  quelques  points, 
et  ainsi  se  creusent  de  petites  cavités  en 
nombre  variable,  du  volume  dTun  pois  et 
de  forme  sphéroïdale  tant  qu’elles  conser- 
vent ce  petit  volume  ; en  augmentant  elles 
s’allongent  dans  le  sens  de  l'axe  du  col,  et 
•peuvent  atteindre  les  dimensions  d’une 
amande  ; lorsqu’elles  ont  atteint  ce  degré 
de  développement,  s’il  en  existe  plusieurs, 
la  partie  centrale  du  col  prend  l’aspect  d’un 
canal  médullaire  irrégulièrement  cloisonné. 
Cette  raréfaction  porte  aussi  sur  le  grand 
trochanter  et  sur  toute  la  partie  du  corps 
du  fémur  située  au-dessus  du  canal  de  la 
diaphyse.  Quelquefois  même  on  trouve  vers 
la  partie  supérieure  de  la  tête  fémorale  de 
petites  excavations  pisiformes.  Comme  le 
tissu  qui  constitue  la  tête  est  plus  dense  , 
c’est-à-dire  plus  riche  en  particules  os- 
seuses, les  effets  de  cette  soustraction  sont 
moins  apparents.  La  couche  compacte  est 
attaquée  par  l’absorption  dans  sa  face  pro- 
fonde, qui  s'amincit  de  dedans  en  dehors, 
et  peut  même,  à la  suite  de  ce  travail  de 
décomposition  , subir  sur  quelques  points 
une  destruction  complète  que  la  dessicca- 
tion permet  facilement  de  constater.  Les 
excavations  creusées  dans  le  tissu  du  col 
sont  remplies  par  une  substance  demi- 
liquide,  de  couleur  jaunâtre,  et  semblable  à 
celle  qu’on  trouve  dans  tous  tes  canaux  mé- 
dullaires. Quelques  auteurs,  considérant 
cette  substance  comme  le  résultat  d’une 
transformation  de  l’élément  osseux,  en  ont 
fait  un  produit  morbide  qu’ils  ont  désigné 
sous  le  nom  de  dégénérescence  graisseuse 
du  col  ; mais  il  ne  s’opère  dans  cette  cir- 
constance aucune  transformation  : le  tissu 
osseux  disparaît  sur  quelques  points  , et , 
dans  tous  les  points  où  il  a disparu,  du  suc 
médullaire  a été  exhalé.  Tels  sont,  dans 
toute  leur  simplicité  , les  faits  qu’on  ob- 
serve : de  ces  deux  faits,  le  premier  pro- 
duit le  second  et  a seul  une  véritable  im- 
portance , car  il  explique  parfaitement  la 
fragilité  du  col  dans  l’âge  avancé , la  fré- 
quence des  fractures  de  cet  os  chez  les 
vieillards,  l’extrême  facilité  avec  laquelle 
ces  fractures  se  produisent  quelquefois. 
Chez  les  vieilles  femmes,  la  raréfaction  du 
col  est  portée  à un  degré  souvent  plus  con- 
sidérable ; chez  elles,  les  parois  compactes 
du  col  s’amincissent  davantage  et  devien- 
nent plus  cassantes  que  chez  les  hommes 
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du  même  âge  : sur  le  fémür  d’une  femme 
de  quatre-vingt-sept  ans,  M.  Rodet  a trouvé 
les  parois  du  col  presque  aussi  fragiles  que 
du  verre.  De  même  que  l’organisme  oppose 
quelquefois  les  effets  avantageux  du  rac- 
courcissement du  col  aux  effets  de  son 
abaissement,  de  même  il  oppose  dans  cer- 
tains cas,  à la  destruction  lente  et  molécu- 
laire de  cet  organe,  un  travail  de  répara- 
tion qui  semble  destiné  à le  protéger  dans 
sa  fragilité.  Il  n’est  pas  très  rare,  en  effet, 
de  trouver  autour  du  col,  particulièrement 
à la  partie  antérieure  et  supérieure  de  sa 
base  , des  plaques  osseuses  qui  peuvent 
exister  d’un  côté  seulement  ou  sur  toute 
sa  circonférence,  et  qui  rengainent  en  re- 
montant vers  le  bord  de  la  cavité  cotyloïde  ; 
mais  cette  sorte  de  restauration  est  loin 
d’être  constante  : elle  est  ordinairement 
très  rudimentaire  , et,  dans  tous  les  cas , 
trop  incomplète  elle-même  pour  constituer 
un  véritable  appareil  de  protection  ; ses 
avantages  ont  donc  été  très  exagérés. 

En  définitive,  de  toutes  les  causes  pré- 
disposantes , celle  à laquelle  on  a attribué 
le  plus  d’importance  est  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  du  col  fémoral , raréfaction  qui 
se  produit  avec  l’âge , et  plus  , à ce  qu’il 
paraît , ehez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Aussi , les  fractures  du  col  fémoral  sont- 
elles  plus  fréquentes  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  , et  surtout  beaucoup  plus 
fréquentes  après  qu’avant  cinquante  ans. 
Ast.  Cooper  avait  fait  de  cette  dernière  cause 
un  caractère  distinctif:  les  fractures  intra 
et  extra-capsulaires  ; prétendant  queles  pre- 
mières avaient  toujours  lieu  aprèscinquante 
ans,  et  les  secondes  toujours  avant.  Mais 
une  observation  attentive  n’a  nullement 
confirmé  cette  assertion  : non  seulement 
toutes  les  fractures  qui  arrivent  après  cin- 
quante ans  ne  sont  pas  intra-capsulaires  ; 
mais,  d’après  les  faits  connus,  il  y en  a 
proportionnellement  plus  d’extra-capsu- 
laires dans  cette  condition  ; en  outre  , les 
unes  et  les  autres  s’observent  assez  sou- 
vent avant  cinquante  ans. 

Quant  à i’influence  du  sexe , elle  est  on 
ne  peut,  plus  prononcée,  puisque,  contrai- 
rement, à ce  qui  a lieu  pour  toutes  les  au- 
tres fractures,  c’est  le  sexe  féminin  qui  est 
ici  le  plus  fréquemment  atteint  ; mais  cette 
particularité  a lieu  pour  les  deux  variétés 
de  fractures  à la  fois. 
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Les  causes  efficientes  sont  : 1°  une  chute 
sur  le  grand  trochanter  ; 2°  une  chute  sur 
les  pieds  et  les  genoux  ; 3°  l’action  mus- 
culaire ; enfin,  les  projectiles  des  armes  à 
feu  , les  seuls,  à peu  près,  qui  puissent  at- 
teindre directement  le  col  du  fémur  avec 
assez  de  force  pour  le  fracturer. 

Les  chutes  sur  le  grand  trochanter  con- 
stituent la  cause  la  plus  habituelle.  Sur 
trente  observations  recueillies  à la  clinique 
de  Desault,  vingt-quatre  fois  la  fracture 
avait  succédé  à une  chute  de  ce  genre. 
Aussi,  quand,  à la  suite  d’une  telle  chute, 
Sabatier  observait  une  vive  douleur  du  côté 
de  la  hanche  , avait-il  déjà  de  fortes  pré- 
somptions pour  l’existence  de  la  fracture 
du  col. 

Ast.  Cooper  dit  avoir  observé  à Londres 
que  la  fracture  se  produit  fréquemment 
lorsque  les  individus  marchant  sur  un  trot- 
toir font  un  faux  pas,  et  qu’un  de  leurs  pieds 
glisse  ou  tombe  brusquement  sur  la  chaus- 
sée. D’autres  chirurgiens,  en  France  sur- 
out , ont  donné  une  autre  explication  à 
l’accident  qui  survient  dans  ces  circon- 
stances : suivant  eux , le  faux  pas  produit 
seulement  une  chute,  et  c’est  celle-ci  qui , 
se  faisant  sur  le  grand  trochanter  , déter- 
mine à son  tour  la  fracture.  Il  faut  recon- 
naître que  les  expériences  sur  le  cadavre 
favorisent  cette  dernière  manière  de  voir  ; 
mais  les  explications  dont  les  chirurgiens 
l’ont  appuyée  ne  sont  nullement  convain- 
cantes, et  ne  sauraient  suppléer  à l'insuf- 
fisance des  faits  cliniques  : c’est  donc  encore 
une  question  à décider. 

Les  chutes  sur  les  deux  pieds  et  sur  les 
genoux  ont  un  mode  d’action  semblable  à 
celle  qu’Ast.  Cooper  prête  au  faux  pas  ; 
mais  comme  il  est  rare  de  tomber  violem- 
ment sur  les  deux  pieds  ou  verticalement 
sur  les  deux  genoux , les  fractures  du  col 
du  fémur  reconnaissent  très  rarement  une 
cause  de  cette  nature.  Du  reste,  il  n’est  pas 
facile  de  les  produire,  même  expérimenta- 
lement , sur  le  cadavre , ce  qui  donne  un 
nouvel  argument  indirect  en  faveurdeceux 
qui  attribuent  presque  toutes  les  fractures 
à des  chutes  sur  le  grand  trochanter. 
M.  Brun  n’a  pu  y parvenir  en  frappant  sur 
les  genoux  d’un  cadavre  solidement  fixé 
sur  une  table  immobile,  soit  durant  l’ex- 
tension de  la  cuisse  , soit  pendant  qu  elle 
était  fléchie  à angle  droit  sur  le  bassin  ; ce- 


pendant M.  Brun  avait  eu  soin  de  choisir 
le  cadavre  d’un  vieillard  de  quatre-vingts 
ans.  M.  Rodet , après  avoir  dépouillé  de 
leurs  parties  molles  des  fémurs  appartenant 
à des  sujets  âgés  de  moins  de  cinquante 
ans,  a dirigé  sur  la  tête  de  chacun  d’eux 
des  chocs  : 1°  obliques  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors,  relativement  à l’axe 
du  corps  ; 2°  parallèles  à cet  axe  ; 3°  obli- 
ques de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  de- 
dans, et  il  lui  a toujours  été  impossible  de 
briser  le  col.  Si  l’on  répète  cette  expé- 
rience sur  des  sujets  âgés  de  plus  de  cin- 
quante ans,  la  fracture  est  encore  impos- 
sible par  des  chocs  obliques  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans.  De  ces  expériences 
M.  Rodet  conclut  que  , pour  qu’une  pres- 
sion verticale  puisse  produire  une  fracture 
du  col,  il  faut,  en  général,  1°  que  le  sujet 
soit  âgé  de  plus  de  cinquante  ans  ; 2°  que 
le  membre  soit  surpris  dans  un  état  d’ex- 
tension et  d’abduction.  Cette  dernière  con- 
dition nous  paraît  en  effet  importante  , 
puisqu’elle  donne  à la  puissance  qui  tend  à 
déprimer  le  col  une  direction  qui  s’éloigne 
moins  de  la  perpendiculaire.  Ce  chirurgien 
aurait  en  outre  observé  que  les  fractures 
consécutives  aux  chutes  verticales  occu- 
pent toujours  les  parties  articulaires  du  col, 
et  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors. 

Les  contractions  musculaires  peuvent 
causer  la  fracture  du  col  dans  des  circon- 
stances différentes,  dont  il  est  quelquefois 
très  difficile  d’apprécier  le  mécanisme  ; le 
plus  souvent  elles  l’occasionnent  en  pro- 
duisant un  mouvement  de  rotation  brusque 
du  bassin  sur  le  fémur  fixé,  ou  du  fémur 
sur  le  bassin  immobile.  Suivant  M.  Rodet, 
dans  la  rotation  en  dehors  du  fémur,  pen- 
dant la  fixité  du  bassin  , le  col  vient  arc- 
bouter  par  sa  partie  moyenne  et  postérieure 
sur  le  bord  cotyloïdien  , et  se  convertit  en 
un  levier  intermobile  qui  se  brise  au  ni- 
veau du  point  d’appui,  c’est-à-dire  près  de 
la  tête  et  au  dedans  delà  capsule.  Mais 
M.  Nélaton  ne  croit  pas  à l’exactitude  de 
cette  explication  , attendu , dit-il , que  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  est  trop 
courte  et  trop  résistante  pour  permettre  le 
contact  entre  la  partie  postérieure  du  col 
du  fémur  et  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde. 
Pour  que  ce  contact  eût  lieu  , il  faudrait , 
en  effet , que  la  partie  antérieure  de  la 


FRACTURES  DU  COL  DU  FÉMUR. 


capsule  se  déchirât  ; mais  alors  la  tête  du 
fémur  s’échapperait  en  avant , c’est  une 
luxation  qui  se  produirait  et  non  une  frac- 
ture. Dans  le  mode  de  rotation  opposé, 
on  a pensé  que  la  fracture  était  produite 
par  le  même  mécanisme  ; mais  la  partie 
antérieure  du  rebord  de  la  concavité  coty- 
loïde  est  trop  peu  saillante,  et  surtout  trop 
inclinée  en  avant  et  en  dedans,  pour  que 
cette  opinion  lui  paraisse  plausible.  Voici 
comment  il  comprend  le  mécanisme  de  cette 
fracture,  qui  lui  paraît  devoir  être  beaucoup 
plus  rare  que  la  précédente,  déjà  rare  elle- 
même  : « Pendant  que  le  grand  trochanter 
et  le  pubis  se  rapprochent,  la  tête  du  fémur 
tourne  sur  son  diamètre  vertical  , en  en- 
traînant le  ligament  qui  s’y  insère.  Cette 
rotation  de  la  tête  cesse  lorsque  le  ligament 
inter-articulaire  est  tenduainsi  que  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  articulaire  ; le  col 
devient  alors  fixe  et  se  convertit  en  un  le- 
vier inter -résistant  ; si  l'action  musculaire 
persiste,  il  éprouve  une  tendance  à se  plier 
sur  sa  face  antérieure  , et  peut  se  rompre. 
C’est  par  un  mécanisme  semblable  que  la 
fracture  se  produit  pendant  la  rotation  du 
fémur  en  dehors.  Dans  ces  deux  cas,  le  col 
se  brise  sur  la  partie  qui  offre  le  moins 
d’épaisseur  et  de  résistance,  et  par  consé- 
quent à l'intérieur  de  la  capsule.  Les  exem- 
ples de  fractures  du  col  par  un  mouvement 
de  rotation  simple  ou  double  et  opposé  du 
bassin  et  du  fémur , sont  extrêmement  rares, 
mais  leur  existence  nous  paraît  un  fait  ac- 
quis à la  science.  Les  autres  circonstances 
dans  lesquelles  on  voit  l’action  musculaire 
causer  le  même  accident,  se  prêtent  moins 
facilement  à l’analyse  : ainsi  M.  Powel  a 
rapporté  l’observation  d’une  femme  de  qua- 
tre-vingt-trois ans  qui  se  fractura  le  col  du 
fémur  à la  suite  d’un  faux  pas  ; la  chute 
fut  prévenue  par  l’assistance  de  personnes 
placées  près  d’elle  : la  solution  de  conti- 
nuité, constatée  par  l’observation  clinique 
et  par  l’autopsie,  avait  son  siège  à l’union 
du  col  et  du  grand  trochanter.  Dupuytren 
a donné  des  soins  à une  femme  de  cin- 
quante-quatre ans  qui  s’était  brisé  le  col 
fémoral  au-dedans  delà  capsule,  en  mon-  j 
tant  sur  son  lit.  Nous  avons  observé  à l'hô-  j 
pital  Cochin  une  femme  de  soixante-deux 
ans  chez  laquelle  une  rupture  semblable 
s’était  effectuée  au  lit,  à la  suite  d’un  sim- 
ple changement  de  position.  Ces  faits  , et 
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quelques  autres  épars  dans  les  auteurs  an- 
ciens et  les  revues  périodiques,  nous  pa- 
raissent suffisants  pour  établir  la  réalité  de 
ces  fractures  par  cause  musculaire.  Dans 
toutes  les  fractures  de  cette  espèce,  la  cause 
efficiente  joue  un  rôle  très  accessoire  ; l’al- 
tération sénile  du  col  en  est  réellement  la 
cause  essentielle.  En  jetant  un  coup  d’œil 
sur  les  observations  que  nous  avons  citées, 
nous  voyons,  en  effet,  que  l’une  des  ma- 
lades avait  atteint  le  dernier  terme  de  la 
vie  ; celle  de  Dupuytren  était  affectée  d’un 
cancer  au  sein  ; la  troisième  était  âgée  et 
chargée  d’embonpoint  : etc’estsurtoutchez 
les  vieilles  femmes,  qui  offrent  une  prédo- 
minance notabledu  système  adipeux,  qu’on 
a observé  la  raréfaction  du  col  et  son  en- 
vahissement par  le  tissu  médullaire.»  (Né- 
laton,  loc.cit .,  t.  I,  p.  769.) 

La  contraction  musculaire  ne  semblerait 
donc  constituer  une  cause  réelle  de  rupture 
que  dans  l’âge  le  plus  avancé  ; chez  les 
adultes,  la  résistance  du  col  est  telle,  que, 
malgré  leur  énergie  plus  grande,  ces  con- 
tractions paraissentimpuissantesà  produire 
une  semblable  lésion.  Aussi  le  fait  suivant, 
extrait  de  l’ouvrage  d’Ast.  Cooper,  ne  nous 
semble-t-il  devoir  être  accepté  qu’avec  la 
plus  grande  réserve.  « Pouppée Desportes 
a raconté  qu’un  nègre  âgé  de  douze  à treize 
ans  éprouva  des  contractions  spasmodiques 
des  muscles  des  extrémités  inférieures,  si 
violentes,  que  les  pieds  furent  tournés  en 
arrière;  le  col  du  fémur  était  fracturé  aux 
deux  cuisses,  et  les  extrémités  des  os  pas- 
saient à travers  la  peau  sur  le  côté  externe 
du  membre.  La  guérison  fut  effectuée  après 
l’exfoliation  des  portions  d’os  dénudées.  » 
(Ast.  Cooper  , traduit  par  Chassaignac  , 
p.  328.) 

Variétés. — - Chacune  des  deux  espèces  de 
fractures  offre  des  variétés  propres.  M.  Né- 
laton  décrit  ainsi  les  unes  et  les  autres  : 

A.  Variétés  propres  à la  fracture  intra- 
capsulaire.  — Ces  variétés  sont  relatives  à 
la  disposition  des  fragments  , à l’état  du 
périoste,  de  la  capsule  séreuse,  et  enfin  de 
la  capsule  fibreuse.  \ ° Fragments.  La  so~ 
j lution  de  continuité  peut  occuper  tous  les 
S points  compris  entre  la  tête  fémorale  et  l’in- 
| sertion  du  ligament  capsulaire  ; lorsqu’elle 
| est  transversale  , on  l’observe  ordinaire- 
j ment  sur  la  partie  moyenne  du  col  ; mais 
i elle  est  le  plus  souvent  oblique  ; et  alors 
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on  la  voit  en  général  se  diriger  de  haut  en  I cette  disposition  que  la  résistance  du  pé- 
bas  et  de  dedans  en  dehors  de  l’une  des  rioste  est  d’autant  plus  grande  qu’on  s’é- 
extrémités  de  la  portion  articulaire  du  col,  loigne  moins  de  l’insertion  du  ligament 
à l’extrémité  opposée;  dans  quelques  casex-  capsulaire.  Cette  résistance  nous  explique 
ceptionnels,  au  lieu  de  cette  obliquité  sim-  I pourquoi  le  périoste  peut  quelquefois  ne 
pie,  on  a observé  sur  chacun  des  fragments  I pas  participer  à la  solution  de  continuité  du 
une  double  obliquité,  d’où  résultait  pour  I tissu  osseux  ; mais  presque  constamment 
l’un  une  configuration  uniforme  , et  pour  I il  est  rompu  au  moins  sur  une  partie  de  sa 
l’autre  un  angle  rentrant.  Cette  disposition  I circonférence.  Il  n’est  pas  très  rare  de  le 
peut  avoir  pour  résultat  un  engrènement  I trouver  rompu  d’un  côté  et  décollé  seule- 
des  fragments  ; alors  il  n’y  a aucun  dé-  I ment  du  côté  opposé.  Toutes  ces  variétés 
placement.  Lorsque  les  fragments  se  dé-  exercent  une  grande  influence  sur  le  mode 
placent,  on  voit  l’inférieur  se  porter  en  haut  et  le  degré  de  déplacement  des  fragments, 
et  en  arrière,  en  même  temps  qu’il  tourne  I 3°  Capsule  synoviale.  Cette  capsule  pré- 
sur lui-même  de  dedans  en  dehors;  lepre-  sente,  dans  sa  partie  réfléchie  autour  du 
mier  mouvement  produit  un  déplacement  col,  une  déchirure  qui  est  toujours  exac- 
suivant  l’épaisseur,  et  le  second  un  dépla-  tement  semblable  à celle  du  périoste,  au- 
cernent  suivant  la  direction.  Le  fragment  quel  elle  est  unie  d’une  manière  intime; 
supérieur  reste  contenu  dans  la  cavité  co-  I elle  peut  être  aussi  divisée  et  plus  ou  moins 
tyloïde  à laquelle  il  est  fixé  , soit  par  la  I altérée  dans  la  portion  correspondante  à la 
pression  exercée  par  le  fragment  opposé  , I capsule  fibreuse  par  le  frottement  ou  le 
soit  surtout  par  la  pression  atmosphérique.  I choc  du  fragment  inférieur  ; il  est  fréquent 
Le  ligament  rond,  que  la  plupartdes  auteurs  I de  la  trouver  un  peu  moins  épaisse,  moins 
ont  considéré  comme  retenant  en  position  I transparente  , et  de  voir  s'épancher  dans 
ce  fragment,  ne  saurait  en  aucune  manière  sa  cavité  un  liquide  séreux  mêlé  à une 
remplir  cet  usage  ; car  il  s’insère  en  bas  et  petite  quantité  de  sang.  4°  Capsule  fibreuse. 
en  avant  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  I Elle  demeure  ordinairement  intacte  : ce 
et  ne  peut,  par  conséquent,  s’opposer  à sa  n’est  guère  qu’à  la  suite  d’une  fracture 
chute,  c’est-à-dire  à son  déplacement  vers  occasionnée  par  une  cause  très  violente  , 
la  partie  déclive  de  l’articulation.  L’expé-  qu’on  la  rencontre  déchirée,  perforée  sur 
rimentation  démontre  ce  fait  de  la  manière  un  ou  plusieurs  points.  On  a vu  le  fragment 
la  plus  manifeste  : aussitôt  qu’on  neutralise  externe  la  rompre  dans  sa  partie  supé- 
la  pression  atmosphérique  en  perforant  le  rieure  et  passer  à travers  ses  fibres.  Dans 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  , ce  fragment  toutes  ces  circonstances,  il  y a un  certain 
abandonne  cette  cavité  et  tombe  dans  l’ar-  nombre  de  fibres  musculaires  qui  partici- 
ticulation,  en  demeurant  appendu  au  liga-  pent  à la  déchirure,  et  sur  ces  divers  points 
ment  rond.  2°  Périoste.  Pour  l’intelli-  des  infiltrations  sanguines  plus  ou  moins 
gence  de  quelques  détails  importants,  nous  étendues.  Telles  sont  les  variétés  anato- 
croyons  devoir  rappeler  que  le  périoste  du  miques  qu’on  observe  dans  l’intérieur  de 
col  est  formé  de  deux  éléments  : d’une  l’articulation  coxo-fémorale  à la  suite  des 
membrane  propre  qui  ne  diffère  point  de  j fractures  intrà-capsulaires  les  plus  sim- 
celle  qui  recouvre  les  autres  parties  du  pies.  Mais  plusieurs  lésions  peuvent  en- 
système  osseux,  et  d’un  tissu  fibreux  ac-  core  s’y  ajouter  et  la  compliquer  : a , le 
cessoire  qui  lui  est  fourni  par  le  ligament  J col  peut  être  brisé  comminutivement  ; 
capsulaire.  Les  fibres  superficielles  de  cette  b,  avec  cette  solution  de  continuité  peut 
capsule  s’insèrent  seules,  en  effet,  au  tissu  I coïncider  soit  un  écrasement  de  la  tête  fé- 
osseux,  en  se  confondant  avec  les  tendons  morale,  soit  une  fracture  du  grand  tro- 
du  voisinage;  mais  les  fibres  internes  ou  chanter  ou  une  fracture  de  la  partie  la  plus 
profondes  se  réfléchissent  autour  du  col  au  élevée  du  corps  du  fémur,  soit  même  une 
moment  de  cette  insertion  , et  remontent  fracture  extrà-capsulaire , ainsi  qu’on  en  a 
sur  celui-ci  de  sa  base  vers  son  sommet  , publié  des  exemples  ; c,  on  a vu  plusieurs 
en  formant  un  étui  fibreux  qui  l’engaîne  et  fois  cette  lésion  compliquée  d’une  inflam- 
s’amincit  graduellement  à mesure  qu’il  malion  de  la  synoviale.  Lorsque  la  fracture 
approche  de  la  tête  de  l'os.  Il  résulte  de  \ du  col  du  fémur  détermine  la  mort,  le  ma- 
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lacle  succombe  assez  souvent  à cette  com- 
plication ; d . il  est  encore  d’autres  acci- 
dents qui  surviennent  dans  les  mêmes 
circonstances  que  la  fracture  du  col,  et  qui 
ont  été  observés  en  l’absence  de  cette  frac- 
ture , mais  qui  pourraient  coïncider  avec 
elle  : tels  sont  la  rupture  du  rebord  coty- 
loïdien  et  l’enfoncement  de  la  cavité  coty- 
loïde.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  observé 
par  Dupuytren,  cet  enfoncement  a été  assez 
complet  pour  laisser  pénétrer  dans  l’exca- 
vation du  bassin  la  tête  du  fémur;  enfin, 
une  observation  publiée  par  Ludwig  prouve 
que  les  trois  pièces  qui  constituent  l’os  in- 
nommé , et  se  réunissant  dans  la  cavité 
cotyloïde , peuvent  subir  une  disjonction  ; 
mais  cette  dernière  complication  coïncide- 
rait plutôt  avec  un  décollement  de  l’épi- 
physe qu’avec  une  fracture. 

B.  Variétés  anatomiques  de  la  fracture 
extra-capsulaire.  — Cette  fracture  occupe 
la  base  du  col  ; sa  direction  est  opposée  à 
celle  que  présente  ordinairement  la  frac- 
tureintra-capsulaire;  car,  tandis  que  celle- 
ci  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  la  première  s’incline  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  , en  suivant 
la  ligne  rugueuse  étendue  du  grand  au 
petit  trochanter;  la  surface  du  fragment 
iliaque  est  convexe  ou  formée  de  deux  plans, 
l’un  qui  regarde  en  dehors  et  l’autre  en 
bas  ; celle  du  fragment  inférieur  est  con- 
cave , et  sa  concavité  regarde  en  haut  et 
en  dedans.  On  voit  que  ces  deux  fragments, 
par  la  configuration  de  leur  surface , of- 
frent une  tendance  à l'engrènement.  Pour 
que  celui-ci  s'effectue  de  manière  à pré- 
venir tout  déplacement,  il  suffit  que  l’ex- 
cavation du  fragment  inférieur  augmente  : 
c’est,  en  effet,  ce  qui  a lieu  quelquefois; 
alors  on  voit  la  base  du  col  s’implanter 
dans  l’épaisseur  du  grand  trochanter  et  y 
demeurer  fixée.  A.  Cooper,  M.  Iîervezde 
Chégoin  et  plusieurs  autres  rapportent  des 
exemples  de  cette  pénétration  de  frag- 
ments. Il  est  commun  de  trouver,  dans 
ces  fractures,  le  grand  trochanter  brisé 
dans  sa  partie  supérieure  et  externe  ou 
détaché  dans  sa  position  postérieure. 
M.  Travers  a vu  la  même  éminence  divi- 
sée verticalement  et  constituant  une  sorte 
de  fourche  qui  siégeait  à l’extrémité  ex- 
terne du  col.  A la  suite  des  fractures  extra- 
capsulaires, il  est  possible  que  les  frag- 


ments soient  retenus  en  rapport , non 
seulement  par  leur  pénétration  réciproque, 
mais  aussi  et  surtout  par  la  résistance  du 
tissu  fibreux  qui  les  entoure.  Lorsque  ce 
tissu  a été  déchiré,  le  fragment  inférieur, 
de  même  que  dans  les  fractures  qui  ont 
lieu  en  dedans  de  l’articulation  , se  porte 
en  haut  et  en  arrière , en  même  temps 
qu’il  tourne  sur  lui-même  de  dedans  en 
dehors;  par  conséquent  il  présente  aussi 
deux  déplacements,  l’un  suivant  l’épais- 
seur et  l’autre  suivant  la  direction.  Ce 
dernier  déplacement  a été  bien  décrit  par 
M.  Denonvilliers  , qui  l’a  observé  sur  les 
pièces  du  musée  Dupuytren.  Le  fragment 
iliaque  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d’ar- 
rière en  avant , de  manière  à former  avec 
le  fragment  externe  un  angle  dont  le  som- 
met regarde  en  avant.  Dans  cet  état , la 
partie  postérieure  du  fragment  coxal  est 
reçue  dans  la  face  interne  du  grand  tro- 
chanter et  le  pénètre  , tandis  qu’en  avant 
les  deux  fragments  s’écartent.  Les  com- 
plications que  peut  présenter  cette  frac- 
ture sont  une  fracture  simple  ou  multiple 
du  grand  trochanter,  et  une  contusion  assez 
considérable  pour  produire  des  infiltrations 
sanguines  dans  toutes  les  parties  environ- 
nantes , et  quelquefois  des  accidents  in- 
flammatoires. (Nélaton,  loc.  cit. , t.  I, 
p.  759.) 

Symptômes.  — La  plupart  des  auteurs 
décrivent  les  symptômes  de  la  fracture  du 
col  du  fémur,  et  les  appliquent  également 
aux  fractures  intra  et  extra-capsulaires. 
M.  Malgaigne  a tracé  une  symptomatologie 
propre  à chacune  d’elles.  Mais  comme, 
dans  cette  symptomatologie,  les  points 
communs  sont  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breux , il  nous  suffira  de  connaître  l’une 
des  descriptions  et  d’établir  ensuite  les 
différences  avec  l’autre  au  paragraphe 
Diagnostic.  Nous  donnerons  les  symptômes 
que  M.  Malgaigne  reconnaît  aux  fractures 
intra-capsulaires.  Mais  auparavant  disons 
que  lorsque  les  fractures  intra-capsulaires 
n’ont  pas  entraîné  de  déplacement  dans 
les  fragments , elles  n’offrent  d’autres 
symptômes  que  la  douleur  et  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  des  mouvements  du 
membre.  Ce  n’est  que  quand  il  y a des 
déplacements  qu’elles  offrent  divers  sym- 
ptômes qu’il  est  alors  important  d’étudier 
d’une  manière  approfondie.  Voici  corn- 
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ment  M.  Malgaigne  les  décrit  et  les  ap-  > 
précie  successivement  : 

« 1°  La  douleur  siège  plus  particuliè-  j 
rement.au  pli  de  l’aine;  et,  selon  Ast.  j 
Cooper,  au  niveau  de  l’attache  des  muscles  j 
psoas  et  iliaque  au  petit  trochanter  , quel- 
quefois immédiatement  au-dessus  de  ce 
point.  J’ai  vérifié  cette  observation  sur 
plusieurs  sujets;  une  fois  même  j’ai  vu 
le  tendon  du  psoas  et  de  l'iliaque  soulever 
les  téguments,  comme  si  ces  deux  mus- 
cles avaient  été  contracturés.  Mais  j’ai  vu 
également  la  douleur  très  forte  à la  pres- 
sion en  arrière  , soit  au  niveau  , soit  au- 
dessus  du  grand  trochanter. 

» Ast;  Cooper  ajoute  que  la  douleur  est 
moindre  ici  que  dans  la  fracture  extra- 
capsulaire. Mais  je  pense  que  c’est  là  une 
erreur,  et  je  serais  plutôt  disposé  à croire 
tout  le  contraire.  En  général , la  douleur 
est  médiocre  dans  l'un  et  l’autre  cas,  et 
s’apaise  promptement  par  la  position  et  le 
repos;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
fracture  intra-capsulaire  s’accompagner  de 
douleurs  atroces.  Boyer  rapporte  une  ob- 
servation , ou  , dès  le  début , le  malade  se 
plaignit  de  douleurs  vives  à la  partie  in- 
terne de  la  cuisse  et  même  autour  du  ge- 
nou ; une  extension  médiocre  , tentée  à 
plusieurs  reprises , les  exaspérait  telle- 
ment , qu’on  fut  obligé  d’y  renoncer. 
Swan  a vu  un  cas  où  la  douleur  se  montra 
si  intense  , qu’il  fallut  recourir  à l'opium, 
qui  même  ne  procura  que  peu  de  repos 
(À.  Cooper,  Lettre  sur  les  fractures  du  col 
du  fétnur , Gaz.  méd.,  1 834,  p.  50  3.) 
Chez  un  de  mes  malades,  la  douleur 
était  si  vive  et  si  opiniâtre,  que  j’avais 
cru  d’abord  , entraîné  par  l’autorité 
d’A.  Cooper,  à une  fracture  extra-capsu- 
laire. Le  sujet  dont  j’ai  figuré  la  lésion  à 
la  pl.  XI,fig.  1,  offrit  les  premiers  jours 
des  crampes  par  tout  le  membre , avec 
des  douleurs  cruelles  qu’exaspéraient  le 
moindre  mouvement,  et  notamment  les 
secousses  de  la  toux.  Au  seizième  jour, 
les  douleurs  s'apaisèrent;  mais  au  bout  de 
deux  mois,  quand  j’essayai  de  le  faire 
lever,  elles  se  réveillèrent  terribles,  oc- 
cupant à la  fois  la  hanche  et  le  genou , 
redoublant  au  moindre  mouvement  ; et 
elles  durèrent  ainsi  environ  six  semaines. 
J’essayai  encore  de  faire  lever  mon  ma- 
lade : ce  fut  en  vain  • tous  les  mouvements 


lui  étaient  pénibles,  et  il  resta  confiné 
dans  son  lit  jusqu’à  sa  mort , comme  celui 
de  Boyer. 

» A quelle  cause  rapporter  de  telles 
douleurs?  Ce  ne  saurait  être  au  déplace- 
ment des  fragments  , puisque  précisément 
dans  le  cas  de  Swan  il  n’y  avait  pas  de 
déplacement,  et  la  fracture  fut  trouvée  en 
grande  partie  consolidée.  Je  pense  qu’il 
faut  en  accuser  l’inflammation  qui  s’em- 
pare de  l’articulation  , et  qui  parfois 
rayonne  jusqu’au  genou  par  sympathie. 
Chez  le  second  de  mes  deux  malades,  mort 
cinq  mois  et  demi  après  l’accident,  le  li- 
gament rond  était  confondu  en  une  masse 
rougeâtre  avec  le  tissu  adipeux  du  fond 
de  la  cavité  cotyloïde,  et  de  fausses  mem- 
branes rougeâtres  formaient  un  commen- 
cement d’union  entre  la  tète,  la  cavité 
cotyloïde  et  la  capsule.  Chez  l’autre , qui 
avait  survécu  plus  de  huit  mois  , outre  une 
agglutination  analogue  du  ligament  rond, 
la  tête  et  le  col  du  fémur  avaient  contracté 
en  haut  et  en  avant  des  adhérences  très 
solides  avec  la  capsule  articulaire  , adhé- 
rences qui  avaient  fait  disparaître  la  syno- 
viale et  le  cartilage  articulaire  sur  les 
points  qu’elles  occupaient. 

» 2°  Le  gonflement,  est  d’ordinaire  très 
léger  ; je  l’ai  vu  cependant  une  fois  s’é- 
tendre de  la  hanche  jusqu’au  genou.  Je  ne 
connais  pas  jusqu’à  présent  d’observation 
où  il  ait  été  compliqué  d’ecchymose  exté- 
rieure. Il  faut  dire  toutefois  que  chez  le 
sujet  de  Boyer  cité  tout  à l’heure  , l’au- 
topsie révéla  un  épanchement  sanguin 
dans  l’épaisseur  des  muscles  triceps  , et 
que  Swan  a trouvé  également  à la  dissec- 
tion un  peu  d’ecchymose  parmi  les  mus- 
cles voisins  de  la  fracture  et  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  nerfs  sciatique 
et  crural  antérieur. 

» 3°L 'impuissance  du  membre  s’étend  gé- 
néralement à tous  les  mouvements  volon- 
taires. Ainsi  le  malade  ne  peut  se  relever 
ni  se  tenir  debout  sur  le  membre  blessé. 
Quand  il  est  couché,  il  ne  saurait  le  ra- 
mener de  l'abduction  à l’adduction  , de  la 
rotation  en  dehors  à la  rotation  en  dedans, 
et  vice  versâ.  Boyer  avait  fort  insisté  sur 
un  des  phénomènes  de  cette  impuissance. 
Le  blessé,  dit-il , ne  peut  relever  le  mem- 
bre en  totalité , et  ses  efforts  en  ce  sens 
n'aboutissent  qu’a  produire  une  flexion 
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lente  et  légère  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
et  à rapprocher  le  pied  des  fesses , sans 
qu’il  cesse  d’appuyer  sur  le  lit. 

» Il  y a , à cet  égard  , de  notables  ex- 
ceptions. Ainsi,  le  sujetdont  j’ai  parlé  plus 
haut  élevait  parfaitement  le  pied  au-dessus 
du  plan  du  lit,  bien  que  j’eusse  constaté 
un  racourcissement  de  3 centimètres.  Celui 
dont  j’ai  représenté  la  fracture  à la  même 
planche,  fig.  4,  s’était  relevé  après  sa 
chute,  avait  regagné  son  dortoir,  s’était 
promené  encore  le  lendemain.  La  plupart 
des  observateurs  ont  cité  des  faits  ana- 
logues. 

» Comment  expliquer  ces  anomalies  ? 
Desault  avait  allégué  l'engrenage  des  frag- 
ments , à quoi  Boyer  ajoute  la  résistance 
du  périoste  demeuré  intact.  Ce  sont  là 
des  conditions  favorables  sans  doute,  mais 
insuffisantes  pour  rendre  compte  du  phé- 
nomène. Ainsi , chez  l’un  des  blessés  de 
Stanley,  le  contact  des  fragments  était  le 
plus  parfait  possible,  et  cependant  le  mem- 
bre avait  perdu  tous  ses  mouvements. 
D’un  autre  côté,  j’avais  bien  constaté  un 
raccourcissement  réel , et  conséquemment 
une  disjonction  des  fragments , chez  le 
vieillard  qui  soulevait  la  jambe  tout  en- 
tière; et  bien  que  le  déplacement  n’ait 
point  été  noté  dans  le  principe  chez  l’autre 
blessé  qui  avait  pu  marcher  aussitôt  après 
sa  chute , l’autopsie , faite  plus  tard , a 
montré  également  un  raccourcissement 
fort  étendu.  D’ailleurs,  quand  la  douleur 
et  l’irritation  sont  passées,  les  malades  af- 
fectés de  raccourcissement  finissent  bien 
par  appuyersur  leur  membre.  Qui  les  em- 
pêche d'en  faire  autant  au  début  ? Ce  qui  les 
en  empêche,  c’est  précisément  la  douleur, 
et  ici,  comme  dans  les  fractures  de  la  cla- 
vicule , plus  la  douleur  est  forte , plus  le 
sujet  se  refuse  aux  mouvements  qui  l’exas- 
pèrent; avec  une  douleur  moindre  ou  un 
plus  grand  courage  à l’affronter,  le  blessé 
peut  tenter  des  mouvements  et  des  efforts 
qui,  pour  d’autres,  seraient  impossibles. 
Seulement,  ce  qui  me  paraît-important  à 
noter,  c’est  que  ces  mouvements  ne  se 
passent  plus  dans  l’articulation  coxo- fémo- 
rale , mais , pour  la  plus  grande  partie  du 
moins,  dans  la  portion  lombaire  du  rachis. 

» 4°  Le  raccourcissement  du  membre 
semble  d’abord  frapper  les  yeux  par  la 
position  relative  du  talon  , des  malléoles 


et  du  genou  , qui  se  trouvent  à un  niveau 
plus  élevé  que  les  mêmes  saillies  du  mem- 
bre sain.  Mais  le  chirurgien  doit  se  tenir 
pour  averti  du  peu  de  valeur  de  tous  ces 
indices.  L’élévation  du  talon , des  mal- 
léoles, du  genou  , n’indique  nullement  un 
raccourcissement  réel  du  membre,  et  té- 
moigne seulement  de  l’élévation  du  bassin. 
Pour  montrer  combien  il  serait  dangereux 
de  s’y  fier,  il  suffira  de  rappeler  une  ob- 
servation de  M.  Mayor,  dans  laquelle  on 
apercevait  à dix  pas  de  distance  les  carac- 
tères bien  tranchés  de  la  fracture  du  col 
fémoral  , tandis  que  l’autopsie  ne  révéla 
qu’une  fêlure  presque  imperceptible.  Il 
, faut  donc  s’attacher  à reconnaître  le  rac- 
courcissement réel,  et  pour  cela  recourir  à 
la  mensuration  méthodique , selon  les  rè- 
gles quej’ai  posées  à l’article  du  diagnostic 
général. 

» Ceci  bien  entendu  , il  importe  de  sa- 
voir quelle  peut  être  l’étendue  du  raccour- 
cissement réel,  et  d’abord  dans  quelles 
conditions  il  s’opère. 

» La  tête  du  fémur,  quand  on  place  le 
corps  de  l’os  dans  une  direction  verticale , 
s’élève  quelquefois  jusqu’à  2 centimètres 
au-dessus  du  sommet  du  grand  trochanter; 
c’est  ce  qui  existait  pour  le  fémur  sain 
représenté  par  des  lignes  ponctuées  ( pl . XI . 
fig.  \ et  2 ),  et  appartenant  à un  sujet  de 
soixante-seize  ans.  D’autres  fois  elle  est 
beaucoup  plus  abaissée.  Chez  un  vieillard 
de  quatre-vingt-sept  ans  ( voir  pl.  XII, 
fig.  2 ),  son  élévation  n’atteignait  pas  tout 
à fait  \ centimètre.  Quand  le  col  est  frac- 
turé avec  raccourcissement  du  membre , 
c’est  que  la  tête  est  descendue  au-dessous 
de  son  niveau  normal  ; mais  , en  prenant 
le  sommet  du  trochanter  pour  terme  de 
comparaison,  on  voit  déjà  que  le  raccour- 
cissement peut  varier  au  moins  de  \ cen- 
timètre , avec  un  abaissement  égal  de  la 
tête  au-dessous  du  trochanter. 

» Cet  abaissement  se  fait  de  deux  ma- 
nières. Tantôt  le  fragment  externe  ou 
inférieur  remonte  sans  abandonner  l’au- 
tre, mais  en  l’entraînant  avec  lui;  de  sorte 
que  les  surfaces  de  la  fracture  s’écartent 
par  en  haut,  et  que  la  tête  fémorale , ne 
pouvant  obéir  à l’ascension  , demeure  in- 
clinée en  bas,  au-dessous  de  son  niveau 
habituel.  Le  raccourcissement  ne  saurait 
alors  aller  bien  loin  ; j’ai  parmi  mes  pièces 
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un  cas  de  ce  genre , dans  lequel  la  tête 
étant  descendue  sur  le  même  plan  que  le 
sommet  du  trochanter,  le  raccourcissement 
réel  n’allait  pas  à plus  de  1 ou  2 centi- 
mètres. D’autres  fois,  en  même  temps  que 
la  tête  s’incline  ainsi , les  surfaces  frac- 
turées glissent  l’une  sur  l’autre  par  un 
chevauchement  véritable  : les  fig.  4 , 2 et 
3 , pi.  XI , montrent  ce  chevauchement 
combiné  avec  l’inclinaison  de  la  tête  et 
l’écartement  par  en  haut  des  deux  frag- 
ments. La  tête  alors  descend  beaucoup 
plus  que  dans  le  premier  cas;  cependant, 
en  supposantqu’elle  ne  soit  pas  retenue  par 
quelque  engrenage  de  deux  fragments, 
elle  finit  toujours  par  rencontrer  deux  ob- 
stacles à sa  descente;  d’une  part,  la  résis- 
tance de  la  capsule  articulaire;  de  l'autre, 
la  saillie  du  petit  trochanter.  Les  fig.  2 
et  3 montrent  assez  bien  ce  deuxième 
obstacle,  bien  que  la  tête  se  soit  arrêtée  à 
quelques  millimètres  du  petit  trochanter, 
et  le  raccourcissement  réel  était  de  27 
millimètres.  J’ai  une  autre  pièce  où  la 
fracture  est  mixte  et  un  peu  plus  éloignée 
de  la  tête  de  l’os  ; le  chevauchement  y est 
un  peu  moins  considérable , mais , en  re- 
vanche, l’inclinaison  de  la  tête  un  peu  plus 
forte  ; elle  n’a  été  arrêtée  cette  fois  que  par 
le  petit  trochanter  ; et , comme  elle  se 
trouve  à 1 centimètre  au-dessous  du  grand, 
le  raccourcissement,  selon  le  degré  de  son 
élévation  anormale,  pouvait  s’arrêter  à 2, 
ou  aller  jusqu’à  3 centimètres;  mais  ce 
dernier  terme  est  à mon  sens  le  plus  grand 
qu’il  puisse  atteindre. 

» Cette  étude  sur  nature  permet  d’ap- 
précier les  opinions  divergentes  de  cer- 
tains auteurs  en  les  jugeant  par  leurs 
propres  faits.  A.  Cooper  prétend  d’abord 
que  le  raccourcissement  varie  de  1 à 2 
pouces  ; puis  il  ajoute  que  quelquefois  la 
tête  est  arrêtée  par  le  petit  trochanter,  et 
qu’alors  le  raccourcissement  s’arrête  à 
un  demi-pouce;  et  parmi  ses  planches  se 
trouve  le  dessin  d’une  fracture  qui  lui  a 
été  communiquée  par  H.  Mayo,  et  où  la 
tête,  arrêtée  par  le  petit  trochanter,  avait 
déterminé  un  raccourcissement  d’un 
pouce.  M.  W.  Smith  a donné  un  autre 
exemple  d’une  logique  aussi  étrange , en 
accordant  au  raccourcissement  1 pouce  4 / 2 
pour  limite  extrême,  quand  pas  une  de  ses 
observations  n’en  offre  au-dessous  d’un 


pouce.  D’un  autre  côté,  M.  Brun,  expéri- 
mentant sur  le  cadavre  , déclare  n’avoir 
jamais  pu  porter  le  raccourcissement  au 
delà  de  6 à 8 lignes;  M.  Rodet , par  suite 
d’expériences  analogues  , le  porte  tout  au 
plus  à 20  millimètres;  or,  c'est  là,  en 
effet,  tout  ce  qu’ils  ont  dû  obtenir,  si  la 
tête  du  fémur,  avant  la  fracture,  ne  dé- 
passait pas  le  trochanter  de  plus  de  4 cen- 
timètre. 

«Ainsi  donc,  dans  la  fracture  intra- 
capsulaire  récente,  le  raccourcissement 
réel  peut  parcourir  divers  degrés  ; mais  la 
douleur  résistante  de  la  capsule  et  du  petit 
trochanter  l’empêche  de  dépasser  3 centi- 
mètres. 

« Il  y a à cet  égard  une  observation 
des  plus  importantes  à faire.  Assez  sou- 
vent le  raccourcissement  réel  manque  d’a- 
bord ou  est  à peine  sensible  ; puis  tout  à 
coup  il  se  prononce  et  s’accroît  à un  degré 
considérable,  quelquesjours  ou  même  quel- 
ques semaines  après  l’accident.  Probable- 
ment alors  les  fragments  avaient  été  re- 
tenus en  contact,  soit  par  leurs  dente- 
lures, soit  par  la  résistance  du  périoste, 
et  plus  tard  des  mouvements  inconsidérés 
ont  détruit  ces  derniers  liens,  affaiblis 
d'ailleurs  par  le  double  travail  d’inflam- 
mation et  d’absorption  qui  s’opère  dans  le 
foyer  de  la  fracture.  Un  vieillard,  à la 
suite  d’une  chute  sur  la  hanche,  présen- 
tait de  la  douleur,  du  gonflement,  de  la 
gêne  dans  les  mouvements,  mais  sans 
raccourcissement.  Incertain  entre  une  con- 
tusion et  une  fracture  , je  le  mis  toutefois 
sur  le  double  plan  incliné,  où  il  resta  trois 
semaines.  Passé  ce  temps , la  douleur 
avait  disparu , il  n’y  avait  pas  l’ombre  de 
raccourcissement,  je  crus  n’avoir  à faire 
qu’à  une  simple  contusion,  et  j’ôtai  l’ap- 
pareil. Deux  jours  après,  il  y avait  un 
raccourcissement  de  plus  de  2 centimè- 
tres. J’ai  vu  un  deuxième  cas  tout  sem- 
blable, et  peut-être  n’y  a-t-il  pas  de  signe 
aussi  positif  d’une  fracture  intra-capsu- 
laire. 

» Enfin,  le  raccourcissement,  dans  les 
conditions  que  révèle  l’anatomie  patholo- 
gique, s’accompagne  de  quelques  phéno- 
mènes secondaires  , dignes  pourtant  d’une 
sérieuse  attention.  Considérez  sur  les 
fig.  1 et  2 , pl.  XI , quelle  est  la  portion 
de  la  tête  et  du  col  qui,  dans  l’état  nor- 
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mal,  demeure  en  dehors  de  la  cavité  coty- 
loïde et  sert  l’abduction  du  membre , et 
comparez  avec  ce  qui  en  reste  après  la 
fracture.  Il  est  bien  évident  que  le  rebord 
supérieur  de  la  cavité  cotyloïde,  sur  cette 
pièce,  se  trouvait  presque  en  contact  avec 
la  surface  taillée  à pic  du  fragment  ex- 
terne , et  venait  s’y  heurter  tout  d’abord 
au  moindre  essai  d’abduction  ; tandis  que 
l’adduction  ne  rencontre  aucun  obstacle  du 
même  genre.  Mais  si  l’on  veut  exécuter  la 
flexion  , la  fig.  4 montre  à merveille  que  , 
pour  que  la  tête  de  l’os  roule  facilement 
dans  sa  cavité , il  convient  d’écarter  un 
peu  le  fémur  en  dehors  , et  qu’en  combi- 
nant la  flexion  avec  l'adduction,  le  rebord 
cotyloïdien  antérieur  heurtera  presque  aus- 
sitôt le  fragment  externe. 

» Ainsi  s’explique  l’accroissement  de  la 
douleur  dans  l’abduction,  signalé  par  Louis 
(Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  chirurgie,  t.  IV, 
p.  650  ),  et  dans  l’adduction  jointe  à la 
flexion,  selon  la  remarque  d’A.  Cooper. 

» 5°  L’ascension  du  grand  trochanter, 
qui  se  rapproche  ainsi  de  la  crête  iliaque, 
est  une  conséquence  inévitable  du  raccour- 
cissement réel  ; mais  sur  le  vivant,  l'épais- 
seur et  quelquefois  le  gonflement  des  par- 
ties molles  empêchent  de  constater  ce 
phénomène  d’une  manière  précise , et 
M.  Nélaton  va  jusqu’à  dire  que  le  plus 
souvent  il  n’existe  pas.  D’après  lui , le 
trochanter  se  portant  à la  fois  en  haut  et 
en  arrière,  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec 
une  portion  plus  élevée  de  la  crête  iliaque; 
en  sorte  que  l’espace  compris  entre  les 
deux  pourrait  très  bien  se  trouver,  non 
seulement  égal,  mais  agrandi. 

)>  Ce  déjettement  du  grand  trochanter 
en  arrière  , signalé  déjà  par  Desault , est 
plus  apparent  que  réel.  Dans  certains  cas 
même,  le  fragment  externe  est  projeté  un 
peu  en  avant  de  l’autre,  je  possède  une 
pièce  où  cela  est  très  sensible.  Quand  , au 
contraire,  il  est  porté  un  peu  en  arrière  , 
cela  ne  va  pas  au  delà  de  quelques  milli- 
mètres, et  il  s’y  joint  un  mouvement  de 
rotation  qui  rapproche  son  bord  postérieur 
de  la  tête  fémorale  et  conséquemment  de 
l’épine  iliaque.  Le  bord  antérieur,  dans  ce 
mouvement,  se  trouve  quelque  peu  re- 
porté en  arrière,  et  c’est  là  ce  qui  trompe  ; 
mais  si  l’on  examine  le  sommet  de  l’apo- 
physe, on  le  trouvera  plutôt  rapproché  de 


l’épine  iliaque  antéro  -supérieure  , et  con- 
séquemment un  peu  ramené  en  avant. 
Aussi  est-il  certain , que  dans  tous  les  cas 
de  raccourcissement  du  membre , le  tro- 
chanter est  rapproché  de  l’épine  iliaque. 
Comment  donc  expliquer  l’erreur  d un  ob- 
servateur tel  que  M.  Nélaton?  Probable- 
ment parce  qu’il  aura  eu  affaire  à des  frac- 
tures intra-capsulaires  , où  les  conditions 
sont  fort  différentes. 

» A.  Cooper  n’a  point  noté  ce  déjette- 
ment en  arrière  ; mais  il  dit  que  la  saillie 
du  trochanter  est  effacée,  attendu  qu’il 
est  ramené  tout  près  du  bord  de  la  cavité 
cotyloïde.  C’est  le  bord  postérieur  du  tro- 
chanter qui  est  rapproché  de  la  cavité; 
mais  son  bord  antérieur  en  est  tout  aussi 
écarté  que  dans  l’état  normal,  et  l’on  voit, 
pl.  XI , fig.  4 , qu’entre  la  tête  et  le  tro- 
chanter l’intervalle  est  à peu  près  égal  sur 
l’os  fracturé  et  sur  l’os  sain.  L’effacement 
apparent  et  le  déjettement  en  arrière  sont 
deux  interprétations  différentes  du  même 
phénomène  , c’est-à-dire  de  la  rotation  de 
l’os.  Pour  peu  même  que  la  fracture  date 
de  quelques  semaines,  et  que  la  fesse  soit 
amaigrie,  le  trochanter  paraît  plus  saillant 
que  du  côté  sain , ce  qui  est  également 
contraire  à la  réalité. 

» 6°  Le  renversement  du  pied  en  dehors 
est  un  autre  effet  bien  plus  facile  à saisir 
de  la  rotation  du  grand  trochanter.  Il  faut 
prendre  garde  de  la  confondre  avec  l’incli- 
naison naturelle  du  pied,  et  ne  pas  perdre 
de  vue  son  caractère  essentiel , savoir  : 
que  le  pied  repose  sur  le  plan  du  lit  par 
tout  son  bord  interne , le  talon  regardant 
directement  l’autre  pied.  En  cas  de  doute, 
M.  Gerdy  a indiqué  un  sûr  moyen  d’éviter 
l’erreur  : c’est  de  forcer  la  rotation  au 
point  de  porter  la  pointe  du  pied  en  dehors 
et  un  peu  en  arrière  ; ce  qui  est  à peu  près 
impossible,  en  maintenant  le  bassin,  quand 
le  col  fémoral  a conservé  sa  continuité. 
(Gerdy,  Observ.  et  rèflex.  sur  la  fract.  du 
col  [du  fémur,  dans  Archiv.  génér.  de  méd 
4 834,  t.  VI,  p.  374.) 

» Le  renversement  en  dehors  n’est  pas 
constant.  D’abord , il  est  des  cas  assez 
nombreux  où  il  manque  les  premiers  jours, 
et  ne  se  manifeste  que  plus  ou  moins  long- 
temps après  l’accident.  D’autres  fois  , le 
pied  garde  jusqu’à  la  fin  sa  position  nor- 
male; enfin,  dans  certaines  fractures,  il 
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est  renversé  en  dedans;  A.  Paré,  i.-L. 
Petit,  en  ont  rapporté  chacun  un  exemple  ; 
Desault  estimait  que  les  fractures  du  col, 
en  général , offraient  ce  phénomène  une 
fois  sur  quatre,  et  je  l’ai  observé  plusieurs 
fois  pour  mon  compte.  A la  vérité,  Gu- 
thrie  a nié  qu’il  pût  avoir  lieu  dans  la 
fracture  intra  - capsulaire  récente;  mais 
Stanley  a donné  l’autopsie  d'une  fracture 
entièrement  en  dedans  de  la  capsule,  et 
qui,  dès  le  premier  moment,  s'était  accom- 
pagnée du  renversement  du  pied  en  de- 
dans. ( Guthrie  , Med.  chirurg,  trarisact 
vol.  XIII,  p.  1 03  ; Stanley,  ibid.,  p.  508). 
Ce  renversement  se  montre  d’ailleurs  tout 
aussi  prononcé  que  l'autre;  le  pied  repose 
sur  le  plan  du  lit  par  tout  son  bord  interne, 
et  chez  un  sujet  dont  j’ai  représenté  la 
fracture  pl.  XII,  fig.  I , comme  il  était 
combiné  à une  forte  adduction  du  mem- 
bre, cette  double  circonstance  m’induisit 
en  erreur,  et  me  fît  diagnostiquer  d’abord 
une  luxation  coxo-fémorale. 

» Quelle  est  la  cause  de  ces  différences? 
Pour  la  rotation  en  dehors , on  invoque 
assez  généralement  l’action  musculaire  ; 
mais  la  rotation  en  dedans  échappe  ici  à 
toute  explication  de  ce  genre.  Dès  1833, 
ayant  trouvé  le  pied  tourné  en  dedans  dans 
une  fracture  du  col  fémoral,  j’avais  con- 
staté qu’il  était  facile  de"  l’incliner  en 
dehors  et  de  le  ramener  en  dedans  à vo- 
lonté, et  qu’il  se  maintenait  aussi  bien  dans 
une  position  que  dans  l’autre;  d’où  j’avais 
conclu  que  le  membre  garde,  par  son 
propre  poids,  l’inclinaison  qu’on  lui  donne 
sur  le  plan  de  sustentation  [Gaz.  méd., 

I 833,  p.  31  8 ) , et  M.  Mercier  a fort  bien 
expliqué  plus  tard  comment  celui  qui 
transporte  le  blessé,  tenant  d’ordinaire  les 
deux  jambes  rapprochées , le  pied  sain 
empêche  le  plus  souvent  le  pied  malade 
de  s’incliner  en  dedans  , et  le  laisse  obéir 
à son  inclinaison  naturelle  et  au  poids  du 
membre  qui  l’entraîne  en  dehors. 

» Une  étude  plus  approfondie  des  faits 
a fortement  modifié  mes  idées  à cet  égard. 

II  faut  bien  déterminer  d’abord  le  méca- 
nisme suivant  lequel  le  renversement 
s’opère.  Quand  les  fragments  sont  retenus 
en  rapport,  soit  par  leurs  dentelures,  soit 
par  le  périoste,  le  membre  peut  être  tourné 
en  dedans  ou  en  dehors  à volonté , mais  j 
sans  que  le  mouvement  dépasse  la  limite  ! 


normale;  point  de  déplacement  dans  la 
fracture,  point  de  renversement  du  mem- 
bre. Cependant,  même  alors,  la  liberté  de 
ces  manœuvres  ne  se  conserve  guère  au 
delà  du  premier  ou  du  second  jour  ; les 
muscles , contractés  autour  de  l’articula- 
tion lésée , font  obstacle  au  mouvement 
comme  dans  une  contusion  ou  une  arthrite 
ordinaire.  Quelquefois , quand  on  aban- 
donne le  membre  à son  propre  poids,  cette 
masse,  sans  cesse  agissante,  finit  par  dis- 
tendre les  liens  qui  retenaient  les  frag- 
ments en  contact  ; le  fragment  externe 
s’incline  en  arrière;  il  y a alors  un  dépla- 
cement angulaire,  alors  aussi  un  renverse- 
ment du  pied  qui  dépasse  la  rotation  nor- 
male ; et  ainsi  s’expliquent  les  cas  où  le 
pied , d’abord  retenu  en  bonne  position , 
s’incline  fortement  de  jour  en  jour  jusqu’à 
arriver  au  renversement  complet. 

» Mais  il  est  bien  autrement  commun 
de  rencontrer  ce  renversement  aussitôt 
après  l’accident,  et  il  est  alors  l’indice 
assuré  d’un  déplacement  réel  déterminé 
par  la  cause  fracturante.  Dans  le  cas  de 
rotation  en  dedans , observé  par  Stanley, 
la  synoviale  et  le  périoste  étaient  partout 
déchirés,  excepté  en  avant  ; d’où  l’on  peut 
induire,  malgré  l’absence  d’autres  détails, 
que  le  trochanter  avait  été  jeté  assez  for- 
tement en  avant  pour  faire  former  aux  deux 
fragments  un  angle  saillant  en  arrière. 
Pour  le  renversement  en  dehors  les  preu- 
| ves  abondent.  J’ai  déjà  parlé  d’une  pièce 
j dans  laquelle  les  fragments  écartés  par  en 
haut  ont  permis  à la  tête  fémorale  de 
s’abaisser  au  niveau  du  trochanter  ; il  y a 
de  même  en  avant  un  écartement  de  près 
d’un  centimètre , et  le  fragment  externe 
paraît  un  peu  prédominer  dans  ce  sens  ; 
| tandis  qu’en  arrière  il  s’est  enfoncé  dans 
le  tissu  spongieux  de  l'interne.  J’ai  une 
autre  pièce  dans  laquelle  c’est  le  fragment 
interne,  au  contraire,  qui  déborde  l’autre 
de  près  d’un  centimètre  en  avant  et  qui 
s’enfonce  dans  son  épaisseur  en  arrière; 
et  comme  il  existe  en  même  temps  un 
raccourcissement  considérable,  le  résultat 
de  ce  double  déplacement  a été  d’amener 
le  petit  trochanter  au-dessous  de  la  tête 
du  fémur. 

» Le  Musée  Dupuytren  possède  plu- 
sieurs pièces  analogues.  On  comprend 
qu’alors  il  serait  impossible  de  ramener  le 
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pied  en  dedans,  sans  détruire  la  pénétra- 
tion des  fragments  et  déployer  une  force 
considérable. 

» N’y  a-t-il  pas,  néanmoins,  quelques 
cas  exceptionnels  , où  les  fragments  tout  à 
fait  disjoints  et  sans  nul  obstacle  qui  les 
empêche  de  s’incliner  à angle  d’un  côté  et 
de  l’autre , permettraient  de  renverser  le 
pied  en  dedans  ou  en  dehors,  à volonté  et 
toujours  au  delà  du  degré  de  rotation  nor- 
mal ? Cela  est  vraisemblable  ; mais  je  man- 
que de  faits  pour  l’affirmer. 

» Le  mouvement  en  dehors  s’accompa- 
gne presque  constamment  de  deux  autres 
phénomènes;  savoir  : une  saillie  de  la  par- 
tie antérieure  du  col  en  avant,  et  un  ré- 
trécissement porté  quelquefois  à l’extrême 
de  la  gouttière  comprise  en  arrière  entre  la 
tête  et  le  grand  trochanter.  On  les  constate 
facilement  sur  les  pièces  anatomiques,  et 
j’ai  pu  aussi  quelquefois  les  vérifier  sur  le 
vivant. 

» 7°  La  crépitation  est  fort  difficile  à 
entendre.  A.  Cooper  dit  qu’on  peut  l’obte- 
nir en  tirant  sur  le  membre  jusqu’à  ce 
qu’il  ait  repris  sa  longueur,  et  en  lui  im- 
primant alors  un  mouvement  de  rotation, 
et  surtout  de  rotation  en  dedans.  On  la  per- 
çoit aussi  quelquefois,  ajoute-t-il,  en  pla- 
çant le  malade  debout  sur  la  jambe  saine, 
et  en  imprimant  un  mouvement  de  rota- 
tion en  dedans  au  membre  malade , allongé 
par  son  propre  poids.  Je  crains  que  ce 
précepte  d’allonger  le  membre  n’ait  été 
dicté  par  une  fausse  théorie  , en  vue  de 
ramener  les  surfaces  fracturées  au  contact  ; 
tandis  qu’en  réalité  elles  ne  se  sont  jamais 
complètement  abandonnées.  Rien  n’empê- 
che cependant  de  le  mettre  en  pratique  ; 
je  dirai  seulement  que  pour  moi , dans  les 
cas  où  le  diagnostic  a été  rendu  incontes- 
table par  l’autopsie,  je  n’ai  jamais  vu  sur  le 
vivant  obtenir  la  crépitation.  » (Malgai- 
gne , loc.  cil. , p.  666.) 

Diagnostic.  — La  fracture  du  col  du 
fémur  peut  être  confondue:  1°  avec  la 
luxation  de  la  tête  de  cet  os  en  haut  et  en 
dehors;  2°  avec  une  simple  contusion  con- 
sécutive à une  chute  sur  la  région  tro- 
chantérienne.  Les  signes  distinctifs  de  la 
fracture  et  de  la  luxation  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  seront  exposés  lors- 
que nous  tracerons  l’histoire  de  cette  der- 
nière affection. 


La  contusion  est  accompagnée  d une 
douleur  qui  peut  être  assez  vive  pour  en- 
traîner 1 abolition  temporaire  des  fonctions 
du  membre;  en  outre,  à la  suite  de  cet 
accident , on  voit  assez  souvent  les  ma- 
lades imprimer  instinctivement  au  bassin 
un  mouvement  de  bascule  latéral,  qui  a 
pour  effet  d’élever  la  crête  iliaque  du  côté 
douloureux,  et  d’abaisser  le  membre  sain 
en  élevant  le  membre  malade  ; delà  résulte 
un  raccourcissement  apparent  , auquel  se 
joint  cette  demi-rotation  en  dehors  qu’on 
observe  chez  les  individus  les  mieux  con- 
formés lorsqu’ils  sont  dans  le  décubitus 
dorsal;  par  conséquent  une  simple  contu- 
sion peut  présenter  les  trois  symptômes 
essentiels  de  la  fracture  du  col  ; mais  1 ° la 
perte  des  mouvements  n’est  jamais  com- 
plète : lorsque  le  malade  cherche  à soule- 
ver son  membre,  il  n’y  parvient  qu’avec 
difficulté,  parce  qu’il  souffre,  mais  enfin 
il  peut  le  soulever;  2°  le  raccourcissement 
apparent  disparaît  lorsqu’on  place  les  deux 
épines  iliaques  sur  la  même  ligne  horizon- 
tale , et  les  deux  membres  dans  la  juxta- 
position parallèle;  3°  la  rotation  en  dehors 
est  légère  , et  le  malade  peut  la  faire  ces- 
ser en  ramenant  la  pointe  du  pied  , soit  en 
avant,  soit  en  dedans;  avec  un  peu  d’atteii- 
tion  on  évitera  donc , en  général  toute 
méprise. 

Mais  le  diagnostic  ne  doit  pas  se  borner 
à distinguer  la  fracture  du  col  de  toute 
autre  lésion  ; il  importe  encore  au  chirur- 
gien d’en  connaître  le  siège  précis , de  sa- 
voir si  elle  est  intra  ou  extra-capsulaire; 
car  nous  verrons  que  l’une  et  l’autre  va- 
riété diffèrent  par  leur  marche  et  leur 
terminaison.  A.  Cooper,  le  premier,  a bien 
fait  ressortir  les  avantages  de  cette  distinc- 
tion ,et  il  a eu  le  mérite  d’ouvrir  une  bonne 
voieà  suivre  ;mais  pourétablir qu’on  peut,  à 
l’aide  des  signes  par  lesquels  la  fracture 
se  traduit  à nous , arriver  à la  détermina- 
tion précise  du  siège  de  la  lésion  , il  fallait 
démontrer  qu’il  existe  entre  ces  signes  et 
le  siège  une  corrélation  intime  et  con- 
stante; or,  dans  la  description  d’Ast.  Coo- 
per, cette  corrélation  n’existe  pas  : l’exa- 
men comparatif  de  chacun  des  caractères 
assignés  par  A.  Cooper  aux  fractures  intra 
et  extra-capsulaires,  et  que  M.  Vidal  a mis 
en  regard  dans  le  tableau  suivant , le  dé- 
montrera suffisamment. 
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Fracture  dans  la  capsule. 

\ 0 Elle  n’a  presque  jamais  lieu  que  dans 
un  âge  très  avancé  ; est  très  rare  avant  la 
cinquantième  année.  . 

2°  Plus  fréquente  chez  la  femme. 

3°  Souvent  produite  par  une  causelégère. 

4°  Raccourcissement  d’un  à deux  pouces, 
pouvant  aller  consécutivement  jusqu’à 
quatre  pouces. 

5°  La  crépitation  ne  devient  sensible 
qu'après  que  l’on  a rendu  au  membre  sa 
longueur  naturelle. 

6°  Dans  les  mouvements  de  rotation  im- 
primés au  membre , le  grand  trochanter 
décrit  un  arc  de  cercle  moins  étendu  que 
dans  l’état  normal , et  d’autant  moins 
grand  que  la  fracture  est  située  plus  près 
delà  base  du  col. 

7°  La  douleur,  légère  dans  le  repos , se 
fait  sentir  vivement  vers  le  petit  trochan- 
ter, et  au-dessous,  dans  les  mouvements 
de  rotation  communiqués.  La  douleur  n’est 
pas  telle  qu’on  ne  puisse  imprimer  au 
membre  des  mouvemements  variés , et  que 
le  malade  ne  puisse  lui-même  mouvoir  un 
peu  son  membre. 

8°  Pas  d’ecchymoses  ni  de  contusions 
extérieures. 

Voici  maintenant  la  juste  critique  que  fait 
M.  Nélatondes  signes  résumés  avec  tant 
de  lucidité  dans  ce  tableau  par  M.  Vidal. 

« Sur  deux  cent  vingt-cinq  fractures 
intra-capsulaires,  A.  Cooperdit  n’en  avoir 
rencontré  que  deux  qui  avaient  eu  lieu 
chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  cin- 
quante ans;  et  de  là  il  conclut  que,  par 
cela  seul  que  le  sujet  aura  moins  de  cin- 
quante ans , il  y aura  de  grandes  probabi- 
lités pour  que  la  fracture  soit  située  en 
dehors  de  la  capsule.  Mais  comment  ces 
fractures  intra-capsulaires  ont  elles  été 
reconnues?  A.  Cooper  ne  les  a certaine- 
ment pas  constatées  anatomiquement; 
cette  constatation  directe  n’a  été  possible 
que  dans  la  très  petite  minorité  des  cas  ; 
dès-lors  la  preuve  de  l’existence  de  ces 
fractures  repose  presque  exclusivement 
sur  la  valeur  des  signes  à l’aide  desquels 
elles  ont  été  diagnostiquées.  Si  ces  signes 
sont  vrais,  il  faut  admettre  cette  existence 
comme  réelle;  s’ils  sont  faux,  l’existence 
de  ces  fractures  deviendra  purement  hv- 


Fraclure  hors  de  la  capsule. 

\°  Elle  a lieu  à tout  âge. 

2°  Se  présente  également  chez  les  deux 
sexes. 

3°  Résulte  toujours  d’un  choc  violent. 

4°  Raccourcissement  de  six  à neuf  li- 
gnes , rarement  d’un  pouce. 

5°  Crépitation  produite  par  la  rotation 
sans  extension  préalable. 

6°  Les  mouvements  de  rotation  impri- 
més au  membre,  ne  déterminent  dans  le 
trochanter  qu’une  rotation  sur  son  axe. 


7°  Douleur  très  vive  au-dessous  du  petit 
trochanter,  dans  toute  la  hanche  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  ; douleur  augmen- 
tant par  la  moindre  pression  , rendant  tout 
mouvement  volontaire  impossible,  tout 
mouvement  communiqué  insupportable, 

8°  Contusions  et  ecchymoses  considéra- 
bles. (Vidal,  loc.  cit.,  t.  II,  p.  370.) 

pothétique  ; on  voit  donc  que  la  valeur  de 
ce  premier  caractère  différentiel  est  en- 
tièrement subordonnée  à celle  des  autres. 

» Le  second  et  le  troisième  signes  sont 
fondés  l’un  sur  une  différence  de  fré- 
quence dans  les  deux  sexes  , l'autre  sur 
une  différence  d’intensité  de  la  cause.  Des 
nuances  aussi  délicates  peuvent-elles  con- 
stituer un  élément  de  diagnostic?  Non, 
certainement.  En  les  admettant  comme  les 
résultats  d’une  saine  observation , toute 
leur  valeur  se  réduira  évidemment  à une 
1 vague  probabilité.  Mais  sur  quelle  preuve 
repose  la  réalité  de  ces  deux  signes  diffé- 
rentiels? Ici  encore  nous  voyons  le  même 
auteur  suivre  le  même  procédé  : il  adopte 
une  série  de  symptômes  distinctifs  , puis 
il  fait  l’application  de  ces  symptômes  à 
tous  les  cas  de  fracture  qu’il  rencontre  ; 
et  de  même  que  cette  application  l'a  con- 
duit à admettre  que  les  fractures  sont 
I presque  constamment  intra-capsulaires 
dans  la  vieillesse,  de  même  il  a été  amené  à 
conclure  que  ces  dernières  sont  plus  fré- 


quentes  chez  les  femmes  et  peuvent  suc- 
céder à des  causes  légères.  Ainsi  A.  Cooper 
détermine  le  siège  de  la  lésion  par  les  sym- 
ptômes qu’il  a adoptés,  et  la  valeur  de 
ces  symptômes  par  le  siège  ainsi  déter- 
miné : il  y a là  un  cercle  vicieux.  En  résumé, 
ces  deux  circonstances  supposées  réelles 
ont  une  valeur  presque  nulle  ; mais  cette 
réalité , comme  celle  du  premier  fait  que 
nous  avons  examiné,  est  subordonnée  à 
l’existence  des  caractères  que  nous  allons 
énumérer. 

» Le  quatrième  signe  est  relatif  au  rac 
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Nous  avons  vu  que  l’absence  ou  la  dimi- 
nution de  ces  mouvements  en  arc  de 
cercle  sont  illusoires,  qu’on  ne  peut  con- 
stater la  différence  indiquée  ni  sur  le  ma- 
lade ni  sur  le  cadavre,  qu’ils  ne  sauraient 
en  aucune  manière  concourir  à éclairer  le 
diagnostic  d’une  fracture  du  col  du  fémur; 
or,  si  ce  signe  peut  être  invoqué  pour  dé- 
montrer le  fait  d’une  fracture,  à plus  forte 
raison  sera-t-il  impuissant  à en  démontrer 
le  siège  précis. 

» Le  septième  caractère  est  tiré  de  la 
douleur,  moins  vive  dans  les  fractures 


courcissement  du  membre.  Pour  le  réfuter  1 intra-articulaires , plus  vive  dans  celles 
de  la  manière  la  plus  complète,  il  suffit  de  qui  sont  situées  en  dehors  de  l’articulation. 


rappeler  les  expériences  de  M.  Brun  et 
celles  plus  récentes  et  toutes  confirma- 
tives deM.  Rodet.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
que  le  plus  grand  raccourcissement  que 
peut  présenter  la  fracture  intra -capsulaire, 


Nous  sommes  obligé  de  répéter  ici  qu’une 
simple  nuance,  et  surtout  une  nuance  dans 
la  douleur,  ne  peut  constituer  un  élément 
de  diagnostic. 

» Le  huitième  caractère  est  fondé  sur 


lorsque  la  capsule  est  intacte,  ne  dépasse  I le  mécanisme  suivant  lequel  chacune  des 
pas  deux  centimètres,  et  qu’un  raccourcis-  j deux  variétés  de  la  fracture  du  col  est 
sement  plus  considérable  appartient  seule-  J supposée  produite.  A.  Cooperayant  admis 
ment  à la  fracture  extra-capsulaire.  Les  I que  la  solution  de  continuité  en  dedans  de 
résultats  si  précis  de  ces  expériences  sont  I la  capsule  pouvait  s’opérer  sous  l’influence 
donc  diamétralement  opposés  à l’assertion  des  causes  les  plus  légères,  ajoute  qu’elle 
émise  par  A.  Cooper:  cet  auteur  a attribué  I ne  présente  ni  contusion  ni  ecchymoses, 
à la  fracture  intra-capsulaire  un  signe  qui  I tandis  que  la  rupture  en  dehors  du  ligament 
appartiendrait  bien  plutôt  à la  fracture  I capsulaire  qui  succède  à une  cause  vio- 
située  en  dehors  de  la  capsule.  Une  erreur  I lente  doit  nécessairement  offrir  ces  deux 
aussi  capitale  nous  explique  comment  il  n’a  phénomènes.  Mais  nous  avons  montré  que 
guère  rencontré  que  des  solutions  de  conti- j ce  mécanisme  était  purement  hypothé- 


nuité  occupant  l’intérieur  de  l’articulation 
tandis  que  M.  Bonnet  a surtout  rencontré 
des  fractures  de  la  base  du  col. 

» Le  cinquième  caractère  est  basé  sur 
une  différence  dans  la  manière  de  perce- 
cevoir  la  crépitation.  A cette  assertion 


tique;  en  outre,  nous  avons  vu  que  la 
fracture  est  presque  constamment  le  ré- 
sultat d’une  chute  sur  le  grand  trochanter; 
que  cette  chute  produit  le  plus  souvent 
une  fracture  extra-capsulaire,  mais  qu’elle 
produit  aussi  quelquefois  la  rupture  de  la 


nous  opposerons  encore  : 4°  les  expérien-  j partie  intra-articulaire  du  col;  il  suit  de 
ces  de  M.  Brun  , qui  nous  ont  démontré  I là  que  la  contusion  et  l’ecchymose  appar- 
que  dans  la  fracture  intra-capsulaire  la  I tiennent  aux  deux  variétés  de  la  fracture 
crépitation  manque  le  plus  souvent;  quelle  I du  col  du  fémur. 

n’existe  dans  la  solution  de  continuité  de  I » Sur  ces  huit  signes,  si  nou9  éliminons 
la  base  du  col  que  lorsque  les  parties  fi-  I le  dernier,  puisqu’il  est  commun  aux  solu- 
breuses  sont  plus  ou  moins  complètement  I tions  de  continuité  intra  et  extra-articu- 
déchirées  ,*et  qu’alors  même  elle  est  ordi-  I laires,  et  l’avant-dernier,  qui  est  évidem- 
nairement  obscure  ; 2°  l’observation  clini-  j ment  insignifiant,  il  nous  restera,  pour 
que,  conforme  à l’expérimentation  cada-  j distinguer  les  deux  espèces  de  fractures 
vérique. 

» Le  sixième  caractère  est  relatif  aux 
mouvements  en  arc  de  cercle  du  grand 
trochanter;  nuis,  dit  A.  Cooper,  lorsque 
la  fracture  siège  en  dehors  de  la  capsule  , 
plus  petits  lorsqu'elle  siège  en  dedans. 


du  col  l’une  de  l’autre,  six  caractères  diffé- 
rentiels. Sur  ces  six  caractères,  nous  avons 
prouvé  que  les  trois  premiers  ne  peuvent 
être  admis  comme  réels  qu’autant  que  les 
trois  autres  le  seraient  également.  Or, 
nous  venons  de  démontrer  que  ceux-ci 
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sont  complètement  faux  ; la  nullité  des  uns 
entraîne  donc  celle  des  autres  , et  ainsi 
s’écroule  tout  l’appareil  symptomatolo- 
gique élevé  par  A.  Cooper  pour  arriver  à 
la  détermination  précise  du  siège  de  la 
lésion.  De  là  nous  sommes  loin  de  conclure 
que  la  distinction  des  deux  variétés  de  la 
fracture  du  col  du  fémur  est  un  problème 
insoluble:  les  progrès  de  la  science,  en 
révélant  de  nouveaux  signes , pourront 
permettre  de  le  résoudre.  Nous  désirons 
seulement  démontrer  que  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  ne  présente  pas  les 
données  nécessaires  pour  établir  cette  dis- 
tinction, et  surtout  prouver  l’insuffisance, 
et  par  suite  le  danger  d’une  doctrine  trop 
facilement  acceptée.  » (Nélaton,  loc.  cit . , 
t.  I,  p.  785.) 

M.  Rodet,  convaincu  aussi  que  la  doc- 
trine de  A.  Cooper  repose  sur  des  bases 
erronées,  a cherché  à arriver  par  une  autre 
voie  au  même  but  que  le  chirurgien  an- 
glais. Dans  les  fractures  du  col , le  siège 
de  la  lésion  lui  a paru  en  rapport  intime 
et  à peu  près  constant,  non  avec  les  sym- 
ptômes, mais  avec  la  cause;  de  telle  sorte 
qu’il  a été  conduit  à formuler  ainsi  le 
diagnostic  différentiel  des  fractures  intra 
et  extra-capsulaires.  Dans  toute  fracture 
produite  par  une  chute  sur  le  grand  tro- 
chanter, le  siège  de  la  lésion  est  en  dehors 
de  la  capsule;  dans  toute  fracture  produite 
par  une  chute  sur  les  pieds  ou  par  l’action 
musculaire,  la  lésion  est  intra-capsulaire. 
Ces  idées  paraissent  et  sont  peut-être  en 
effet  vraies  ; mais  elles  ne  seront  d’une 
application  utile  que  lorsque  le  chirurgien 
aura  été  témoin  de  l’accident , et  dans  ce 
cas  même , il  restera  à décider  si  la  frac- 
ture, qu’on  suppose  avoir  eu  lieu  à la  suite 
d’une  chute  sur  les  pieds  ou  d’une  con- 
traction musculaire,  n’a  pas  été  opérée 
par  la  chute  qui  lui  a succédé.  Le  carac- 
tère proposé  par  M.  Rodet  pourra  devenir 
l’un  des  éléments  du  diagnostic  différen- 
tiel des  deux  fractures  du  col  du  fémur  ; 
mais  seul  il  est  tout  à fait  insuffisant.  En 
résumé,  on  voit  par  ce  qui  précède  que  , 
dans  l’etat  actuel  de  la  science,  il  est  im- 
possible de  distinguer  la  fracture  intra- 
capsulaire  du  col  du  fémur  de  la  fracture 
extra  capsulaire,  quelque  intérêt  qu’il  y 
ait  à faire  d’une  manière  positive  cette 
distinction. 


Marche,  durée,  terminaison . * — La  frac- 
ture du  col  du  fémur  est,  de  toutes  les  lé- 
sions de  la  même  classe,  celle  qui  offre  le 
plus  de  lenteur  dans  sa  marche  et  le  plus 
de  variétés  dans  son  mode  de  terminaison. 
La  durée  la  plus  courte  est  de  deux  mois 
environ  ; mais  il  est  commun  de  voir  la 
terminaison  définitive  de  la  maladie  se 
faire  attendre  quatre,  cinq  ou  six  mois. 
Enfin,  dans  des  circonstances  plus  rares, 
la  guérison  a eu  lieu  au  bout  de  huit  ou 
dix  mois  seulement,  et  quelquefois  de  plus 
d’un  an.  Pendant  cette  longue  période  qui 
condamne  le  malade  à un  repos  absolu  , 
on  voit  se  produire  un  phénomène  qui  a 
été  depuis  longtemps  signalé,  et  qu’il  im- 
porte de  bien  connaître,  afin  d’en  prévenir, 
par  un  traitement  méthodique,  les  fâcheux 
effets.  Ce  phénomène  consiste  dans  l’as- 
cension lente  et  croissante  du  fragment 
inférieur;  de  telle  sorte  que,  lorsque  le 
malade  approche  du  terme  de  sa  guérison, 
on  voit  souvent  le  raccourcissement  du 
membre , qui  d’abord  avait  paru  peu  con- 
sidérable, offrir  une  étendue  double  ou 
triple  de  celle  qu’on  avait  observée  au 
début  de  la  maladie.  C’est  avec  raison  que 
quelques  auteurs , en  s’appuyant  sur  ce 
fait  d’observation  , ont  distingué  deux  es- 
pèces de  raccourcissements  , l’un  primitif 
et  instantané  ; l’autre  consécutif  et  gra- 
duel, sur  les  phénomènes  duquel  la  science 
est  loin  de  posséder  des  notions  aussi  pré- 
cises. Il  est  probable  cependant  que  l’un 
et  l’autre  se  produisent  sous  l’empire  de  la 
même  cause,  la  tonicité  des  muscles.  Sui- 
vant M.  Nélaton , cette  tonicité , après 
avoir  attiré  en  haut  le  fragment  inférieur, 
n’est  pas  encore  épuisée,  mais  continue  à 
agir,  et  lutte  contre  la  réaction  des  parties 
fibreuses  et  musculaires  distendues.  Celles- 
ci  s’allongent  peu  ; en  s’allongeant , elles 
perdent  le  pouvoir  de  réagir,  et  après  avoir 
d’abord  limité  les  effets  de  l’action  mus- 
culaire, elles  la  laissent  graduellement 
compléter  son  œuvre  ; c’est  ainsi  qu’au 
raccourcissement  primitif  se  joint  le  rac- 
courcissement consécutif.  Pour  expliquer 
cet  accroissement  progressif  du  raccour- 
cissement , on  a aussi  invoqué  un  travail 
d’absorption  qui  s'exercerait  à l’extrémité 
de  l’un  et  l’autre  fragment,  et  qui  en  di- 
J minuerait  l’étendue  ; il  est  certain  que 
| lorsqu’on  a pu  examiner  le  col  du  fémur 
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après  la  guérison,  on  l’a  trouvé,  en  géné- 
ral, beaucoup  plus  court.  Cette  cause  pa- 
raît très  secondaire  à M.  Nélaton  ; si  le 
col  est  plus  court,  cela  dépend,  suivant 
lui  : 1°  du  chevauchement  des  fragments; 
2°  du  redressement  du  col,  qui  est  plus  ou 
moins  perpendiculaire  à l’axe  du  corps,  et 
qui  a surtout  pour  effet  de  raccourcir  son 
bord  inférieur. 

La  fracture  du  col  du  fémur  peut  se 
terminer  par  la  formation  d’un  cal  osseux  ; 
mais  il  est  assez  fréquent  de  voir  se  for- 
mer entre  les  deux  fragments  une  sub- 
stance fibreuse  qui  les  réunit  sans  se 
laisser  jamais  envahir  par  l’ossification  ; 
d’autres  fois , les  surfaces  des  fragments 
deviennent  lisses  , dures  , polies  ; elles  se 
conforment  de  manière  à se  correspondre 
réciproquement,  et  une  fausse  articulation 
se  forme. 

La  consolidation  osseuse  est  la  termi- 
naison ordinaire  de  toutes  les  solutions  de 
continuité  du  col  situées  en  dehors  de  l’ar- 
ticulation; la  fracture  intra  - capsulaire 
peut  aussi  la  présenter.  A.  Cooper,  il  est 
vrai,  dit  n’en  avoir  observé  aucun  exemple  ; 
mais  des  faits  authentiques  réfutent  cette 
opinion.  MM.  Chassaignac  et  Richelot , 
dans  les  notes  annexées  au  mémoire  du 
chirurgien  anglais,  en  ont  rapporté  quel- 
ques uns  empruntés  à Amesbury,  Yan- 
houte,  Stanley,  Brulatour.  Les  revues 
périodiques  contiennent  des  observations 
assez  nombreuses  de  ce  mode  de  consoli- 
dation , dont  on  trouve  aussi  plusieurs 
exemples  dans  le  musée  Dupuytren.  La 
formation  d’un  cal  osseux  dans  la  fracture 
intra-capsulaire  ne  saurait  donc  être  révo- 
quée en  doute;  mais  un  fait  non  moins 
incontestable  est  l’absence  fréquente  de  ce 
mode  de  guérison  que  des  causes  multiples 
peuvent  troubler,  suspendre  ou  rendre 
entièrement  impossible.  Comme  il  est  utile 
de  connaître  ces  causes,  afin,  s’il  est  pos- 
sible, de  les  éloigner  ou  d’en  affaiblir  l’in- 
fluence, nous  les  examinerons  successive- 
ment. 

1 0 Vitalité  moindre  du  fragment  coty - 
loïdien.  — Ce  fragment  ne  reçoit  d’autres 
vaisseaux  que  les  artérioles  qui  accom- 
pagnent le  ligament  rond  ; par  conséquent, 
il  en  reçoit  moins  qu’à  l’état  normal  ; 
mais  ce  fait  peut  être  interprété  de  deux 
manières.  A.  Cooper  et  ses  nombreux  par- 
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tisans  ont  dit  : Ce  fragment,  recevant 
moins  de  vaisseaux,  n’en  reçoit  plus  assez 
pour  conserver  la  même  énergie  vitale,  et 
fournit  les  éléments  d’un  travail  répara- 
teur aussi  important  que  le  cal.  A cette 
allégation,  Dupuytren  répond  : Bien  que  le 
fragment  supérieur  reçoive  moins  de  vais- 
seaux, ceux  qu’il  continue  de  recevoir  sont 
encore  suffisants  pour  conserver  dans  toute 
son  intégrité  le  mouvement  nutritif  dont 
il  est  le  siège,  et  lui  permettre  de  concou- 
rir au  travail  de  la  consolidation.  Entre 
ces  deux  opinions , Ja  dernière  paraît  la 
plus  probable  et  se  fonde  sur  des  faits  de 
réunion  osseuse  assez  nombreux  connus 
dans  la  science  : sur  l’observation  qui 
montre  que,  dans  tous  les  cas,  ce  fragment 
a continué  de  vivre  : il  est  sans  exemple  , 
ainsi  que  le  disait  Desault,  que  sa  mortifi- 
cation ait  été  la  suite  de  la  fracture , 
comme  cela  a été  observé  quelquefois 
pour  la  partie  articulaire  de  la  tête  de 
l’humérus;  enfin,  sur  l’anatomie , le  liga- 
ment rond , dont  on  a longtemps  cherché 
les  fonctions,  semble  avoir  pour  usage 
principal  de  protéger  les  vaisseaux  qui  se 
portent  à la  tête  du  fémur  ; il  doit  être 
considéré  comme  un  canal  fibreux  inséré 
par  une  de  ses  extrémités  autour  de  l’ori- 
fice par  lequel  ces  vaisseaux  pénètrent 
dans  l’articulation , et  par  l’autre  autour 
de  la  dépression  creusée  au  sommet  de  la 
tête  du  fémur  dans  laquelle  ils  plongent. 
C’est  une  sorte  de  mésentère  qui  assure 
l’intégrité  de  ces  vaisseaux,  en  supportant 
seul  tous  les  efforts  de  traction  produits 
par  le  déplacement  de  la  tête  fémorale.  Ce 
mésentère  est  fibro-séreux  chez  l’adulte  ; 
chez  le  vieillard,  l’élément  fibreux  s’atro- 
phie souvent,  et  on  ne  trouve  plus  autour 
des  vaisseaux  que  le  repli  formé  par  la 
synoviale.  La  couche  adipeuse  qui  occupe 
l’excavation  de  la  cavité  cotyloïde  est  une 
sorte  de  coussinet  sur  lequel  le  mésentère 
repose,  et  qui  a pour  but  de  prévenir  la 
compression  des  vaisseaux  qui  le  par- 
courent. Tant  de  précautions  prises  par  la 
nature  ne  semblent- elles  pas  indiquer 
l’importance  de  ce  petit  appareil  muscu- 
laire, que  les  injections,  mêmes  grossières, 
pénètrent  avec  facilité?  Concluons  donc 
que  la  nutrition  du  fragment  supérieur 
n’est  pas  insuffisante,  quelle  est  encore 
assez  énergique  pour  lui  permettre  de 


MALADIES  DE  L APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


prendre  part  au  travail  delà  consolidation. 
Celte  part  est-elle  aussi  importante  que 
celle  du  fragment  inférieur  ? Cette  ques- 
tion est  difficile  à résoudre  ; il  est  vrai- 
semblable cependant  que  1 influence  du 
dernier  est  un  peu  prépondérante;  mais 
tous  les  jours  nous  voyons,  dans  les  frac- 
tures comminutives,  des  fragments  qui  ne 
tiennent  au  reste  de  l’économie  que  par 
un  simple  pédicule  fibreux.  Ces  fragments 
assurément  concourent  moins  efficace- 
ment à la  formation  du  cal , ce  qui  n'em- 
pêchecependantpas  celui-ci  de  s’accomplir. 

2°  Accumulation  de  sérosité  dans  V arti- 
culation. — A la  suite  de  l’irritation  de  la 
membrane  synoviale , une  synovie  plus 
abondante  que  dans  l’état  naturel  est  sé- 
crétée, et  se  répand  autour  des  fragments 
en  les  éloignant  un  peu  l’un  de  l’autre. 
A.  Cooper  dit  avoir  rencontré  cette  hydro- 
pisie  articulaire  dans  tous  les  cas  qu  il  a eu 
occasion  d’examiner.  Cette  opinion  est  très 
exagérée , et  seulement  vraie  pour  le  plus 
petit  nombre  des  cas , surtout  lorsqu’on 
soumet  les  malades  à un  traitement  ra- 
tionnel. 

3°  Défaut  de  coaptation  des  fragments . 
— Cette  cause  aurait  peu  d’importance 
suivant  A.  Cooper;  car,  dit-il,  on  peut  la 
faire  disparaître,  au  moins  en  partie,  par 
l’extension.  Malheureusement,  cela  n’est 
pas  aussi  facile  que  le  pense  cet  auteur,  et 
le  défaut  de  coaptation  paraît  au  contraire 
être  la  cause  principale  de  la  non-consoli- 
dation de  ces  fractures.  En  effet , le  peu 
de  prise  des  appareils  sur  le  fragment  su- 
périeur permet  très  difficilement  de  le 
fixer,  et  lorsque  l’affrontement  des  deux 
fragments  a été  effectué  , les  mouvements 
les  plus  faibles  du  bassin  suffisent  pour  le 
faire  cesser.  A cette  cause,  on  doit  ajouter  : 
4 o l’absence  des  parties  molles  ambiantes 
capables  de  favoriser  le  travail  de  la  for- 
mation du  cal;  on  sait,  en  effet,  que, 
d’après  les  expériences  de  MM.  Breschet 
et  Villermé,  le  tissu  cellulaire  et  les  mus- 
cles qui  entourent  le  foyer  d’une  fracture 
concourent  à ce  travail.  Lorsque  la  solu- 
tion de  continuité  occupe  la  partie  articu- 
laire du  col,  la  synoviale,  étalée  autour  des 
fragments,  les  prive  du  contact  avantageux 
de  ces  tissus,  qui  prêtent,  au  contraire, 
leur  concours  à la  consolidation  des  frac- 
tures extra-capsulaires  ; 2°  la  faiblesse  du 


tissu  fibreux  qui  recouvre  le  col  au-dessus 
de  l’insertion  de  la  capsule  , faiblesse  qui 
le  prédispose  à des  déchirures  auxquelles 
résiste  quelquefois  celui  qui  entoure  sa 
base  ; 3°  la  moindre  étendue  de  surface  de 
la  fracture  ; 4°  la  direction  défavorable  de 
la  solution  de  continuité  qui  favorise  le 
déplacement  du  fragment  inférieur.  La  for- 
mation du  cal  est  donc  évidemment  plus 
facile  dans  les  fractures  situées  en  dehors 
de  la  capsule  que  dans  celles  qui  sont 
intra-capsulaires  ; mais  il  n’existe  aucuna 
circonstance  qui  mette  nécessairement 
obstacle  à la  consolidation  osseuse  des 
dernières;  le  défaut  de  coaptation,  la  plus 
importante  de  toutes  les  causes  qui  peu- 
vent l’entraver,  doit  être  imputé  moins  à 
la  fracture  elle -même  qu’aux  appareils  mis 
en  usage.  Lorsque  cette  consolidation  a 
lieu , le  cal  est  moins  régulier,  moins 
oblique , plus  volumineux  et  plus  court  ; 
en  le  soumettant  à la  dessiccation  , on 
trouve  ordinairement  que  le  travail  de  sé- 
paration a été  incomplet  sur  quelques 
points  de  sa  circonférence  ; sur  ces  points, 
on  observe  un  vide  qui  est  rempli  à l’état 
frais  par  du  tissu  fibreux. 

La  réunion  fibreuse  a lieu  à l’aide  de 
vaisseaux  ligamenteux  étendus  d’un  frag- 
ment à l’autre,  différents  par  leur  nombre, 
leur  volume,  leur  situation,  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  intervalles  bien 
manifestes  que  remplit  un  tissu  cellulo- 
graisseux.  Tantôt  ces  faisceaux  se  portent  de 
l’une  des  surfaces  de  la  fracture  à la  sur- 
face opposée,  et  occupent  seulement  l’in- 
tervalle des  fragments;  tantôt  ils  s’éten- 
dent du  fragment  inférieur  au  supérieur, 
à la  manière  du  périoste  ; dans  le  premier 
cas , la  réunion  à lieu  à l’aide  d’une  sorte 
de  ligament  interosseux;  dans  le  second, 
au  moyen  de  ligaments  périphériques  ; le 
plus  souvent , ces  deux  modes  de  réunion 
fibreuse  s’opèrent  simultanément. 

Une  fausse  articulation  s’établit  lorsque 
la  mobilité  des  fragments  s’oppose  à leur 
réunion  osseuse  ou  fibreuse.  Dans  cette 
circonstance,  les  fragments  s’usent  réci- 
proquement par  leur  frottement  continuel, 
ils  deviennent  durs  et  unis,  en  même  temps 
que  l’un  d’eux  se  creuse  une  excavation 
légère  pour  recevoir  la  surface  arrondie 
de  l’autre.  Le  fragment  cotyloïdien  est  or- 
dinairement celui  qui  présente  la  cavité  de 
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réception.  Sur  des  pièces  présentées  à la 
Faculté  par  Béclard  et  M.  J.  Cloquet,  ce 
fragment  était  excavé  au  point  de  pré- 
senter la  forme  d’une  calotte  creuse.  La 
surface  des  deux  fragments  se  recouvre 
quelquefois  d’une  croûte  cartilagineuse 
rudimentaire;  mais  il  est  plus  fréquent 
de  voir  ces  surfaces  offrir  un  aspect 
éburné,  usé  çà  et  là  par  le  frottement; 
elles  sont  maintenues  en  contact  par  le 
ligament  capsulaire  ; l’articulation  pré- 
sente alors  deux  centres  de  mouvement. 

Dans  les  trois  modes  de  terminaison 
que  nous  avons  exposés,  quel  que  soit  celui 
que  la  fracture  du  col  du  fémur  présente, 
on  observe  ordinairement  une  diminution 
plus  ou  moins  sensible  dans  l’étendue  des 
mouvements;  cette  diminution  , dans  des 
circonstances  rares,  a été  assez  considé- 
rable pour  entraîner  une  immobilité  presque 
complète  du  membre  inférieur  ; dans  les 
cas  de  cette  nature , on  a plusieurs  fois 
observé  des  jetées  osseuses  qui , après 
avoir  pris  naissance  sur  le  fragment  infé- 
rieur, à la  base  du  col  ou  sur  le  grand 
trochanter,  se  dirigeaient  vers  le  pourtour 
de  la  cavité  cotyloïde , sur  lequel  ils  arc- 
boutaient  par  suite  du  plus  léger  mouve- 
ment. Chez  une  femme  très  âgée , dont 
M.  Povvel  a communiqué  l’observation  à 
A.  Cooper,  on  voyait  naître  de  chacun 
des  trochanters  un  prolongement  osseux 
qui  arrivait  très  près  de  la  cavité  cotyloïde, 
en  sorte  que  dans  les  plus  légers  change- 
ments de  position  le  poids  du  corps  était 
supporté  par  ces  éminences.  M.  Roux  a 
envoyé  au  même  chirurgien  une  pièce  ana- 
logue; on  voit  aussi  un  très  bel  exemple 
de  ces  productions  osseuses  dans  le  Musée 
Dupuytren.  Toutes  ces  productions  offrent 
entre  elles  les  plus  grandes  différences; 
nous  avons  dû  signaler  seulement  leur  dé- 
veloppement accidentel  et  les  effets  fâcheux 
qui  en  résultent. 

Pronostic.  — Il  se  déduit  assez  des  dé- 
tails précédents  pour  qu’il  soit  inutile  d’y 
insister.  Il  est  évident  que  la  fracture  du 
col  du  fémur  est  une  affection  fort  grave, 
qui  condamne  les  malades  à un  long  repos, 
et  peut  ainsi  altérer  les  fonctions  générales 
et  compromettre  la  vie;  en  outre,  elle 
altère  constamment,  à des  degrés  divers, 
les  fonctions  du  membre,  et  quelquefois  les 
abolit  presque  entièrement.  Dans  les  cas 
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compliqués,  la  gravité  augmente  évidem- 
ment en  raison  des  complications  et  de  la 
région  qui  en  est  le  siège  et  qui  leur  donne 
naturellement  un  danger  plus  grand  que 
si  elles  existaient  à la  jambe  ou  au  bras. 

Traitement.  ■ — Jusqu’à  présent  on  n’a 
rien  imaginé  de  bien  particulier  comme 
traitement  de  ces  fractures.  M.  Nélaton 
trace  ce  traitement  de  la  manière  suivante  : 

« Les  indications  que  présente  la  frac- 
ture du  col  du  fémur  ne  diffèrent  pas  de 
celles  qu’on  retrouve  dans  le  traitement 
des  autres  lésions  de  la  même  classe.  F’aire 
cesser  les  divers  déplacements  survenus 
entre  les  fragments  en  ramenant  au  contact 
leur  surface  correspondante,  de  manière 
à rétablir  entre  eux  leurs  rapports  naturels, 
telle  est  la  première  de  ces  indications; 
elle  est  en  général  facile  à remplir.  Mais 
pour  maintenir  les  deux  fragments  dans 
cet  état  d’affrontement  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  à la  consolidation,  il  faut 
lutter  contre  des  difficultés  nombreuses, 
toujours  grandes  et  souvent  insurmon- 
tables. On  sait,  en  effet,  que  les  appareils 
contentifs  deviennent  d’autant  moins  effi- 
caces que  le  siège  des  fractures  dont  les 
membres  peuvent  être  affectés  est  plus 
rapproché  du  tronc;  or,  dans  les  solutions 
de  continuité  du  col  du  fémur,  la  lésion 
confine  au  tronc  lui-même,  et  le  fragment 
supérieur  offre  une  telle  brièveté  qu’il  se 
soustrait  presque  entièrement  à l’action 
des  divers  appareils  ; de  plus,  ce  fragment 
offre  une  extrême  mobilité  ; de  là,  pour  le 
traitement  des  fractures  du  col,  une  diffi- 
culté toute  spéciale  qu’il  importait  de  si- 
gnaler avant  d'examiner  les  méthodes  et 
les  procédés  imaginés  pour  remplir  les  in- 
dications thérapeutiques. 

» Pour  remplir  les  deux  indications  que 
présente  toute  fracture  du  col  du  fémur, 
deux  méthodes  opposées  ont  été  mises  en 
usage  et  comptent  encore  aujourd’hui  l’une 
et  l’autre  un  nombre  presque  égal  de  par- 
tisans; la  première,  d’origine  anglaise, 
consiste  à placer  la  cuisse  dans  une  demi- 
flexion  sur  le  bassin,  en  même  temps  qu’on 
lui  fait  subir  dans  la  même  direction  une 
traction  légère , afin  de  maintenir  le  frag- 
ment inférieur  au  niveau  du  supérieur; 
cette  méthode  , imaginée  par  Pott,  préco  - 
nisée plus  tard  par  A.  Cooper,  est  employée 
aujourd’hui  par  la  plupart  dos  chirurgiens 
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de  la  Grande-Bretagne,  el  aussi  en  France 
par  un  assez  grand  nombre  de  praticiens, 
d'après  l’autorité  de  Dupuytren  ; l’autre, 
connue  depuis  longtemps , mais  tellement 
perfectionnée  dans  son  application  et  de- 
venue en  France  d’un  usage  si  général 
vers  la  fin  du  siècle  dernier  qu’on  peut 
l’appeler  méthode  française  , consiste  à 
étendre  et  à maintenir  le  membre  dans 
l’extension  ; elle  doit  ses  progrès  et  la 
grande  faveur  dont  elle  a joui  à Desault , 
dont  elle  porte  le  nom  ; Boyer  a contribué 
à en  répandre  l’usage  en  inventant  son 
appareil  à extension1  continue  ; récemment 
M.  Bonnet,  chirurgien  en  chef  à F Hôtel- 
Dieu  de  Lyon  , en  embrassant  dans  un 
même  appareil  le  tronc  et  le  membre 
affecté  , vient  de  la  réaliser  de  la  manière 
la  plus  complète.  ( Traité  des  maladies  des 
articulations , Lyon,  1845.) 

» Demi-flexion.  — Cette  méthode  aurait 
pour  avantage,  suivant  Pott,  A.  Cooper  et 
Dupuytren,  de  placer  dans  le  relâchement 
tous  les  muscles  qui  peuvent  concourir  au 
déplacement  du  fragment  inférieur,  et  de 
permettre  ainsi  de  réduire  et  de  maintenir 
facilement  la  réduction  des  fragments; 
cette  opinion  est  passible  de  plusieurs  ob- 
jections graves  : 1°  l’anatomie  la  dément; 
le  grand  fessier,  en  effet , est  de  tous  les 
muscles  qui  tendent  à déplacer  le  frag- 
ment inférieur,  le  plus  puissant  ; or,  ce 
muscle  est  extenseur  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  : par  conséquent , on  l’allonge  en 
fléchissant  la  cuisse  , et  loin  d’affaiblir  sa 
tonicité  on  la  met  en  jeu  ; le  moyen  et  le 
petitfessierssont,  il  est  vrai,  relâchés  dans 
leur  moitié  antérieure , mais  dans  leur 
moitié  postérieure  ils  sont  allongés;  des 
muscles  puissants  sont  donc  mis  par  la 
flexion  dans  un  état  qui  favorise  leur  ac- 
tion , en  sorte  que  la  réduction  devient 
plus  difficile , et  la  tendance  au  déplace- 
ment incessante  ; 2°  en  fléchissant  la  cuisse 
sur  le  bassin  , on  imprime  à l’extrémité 
supérieure  du  fémur  un  mouvement  en 
arc  de  cercle  qui  porte  le  grand  trochanter 
en  bas  et  en  arrière,  et  dont  le  centre  ré- 
side dans  la  fracture  et  non  plus  dans  l’ar- 
ticulalion  ; de  là  résulte  un  déplacement 
suivant  la  circonférence  des  fragments; 
3°  nous  avons  déjà  dit  que  dans  cette 
méthode  de  traitement  on  peut  se  servir 
d’un  double  plan  incliné  solide  et  résistant, 


ou  le  composer  avec  des  oreillers  plus  ou 
moins  dépressibles  ; que,  dans  le  premier 
cas,  si  le  plan  crural  est  assez  long  pour 
que  le  bassin  ne  soit  pas  soutenu,  la  com- 
pression dont  le  jarret  est  le  siège  occa- 
sionne des  douleurs  et  des  accidents  qui 
la  rendent  le  plus  souvent  intolérable; 
que  dans  le  second  le  bassin  repose  de 
tout  son  poids  sur  le  lit , et  qu’alors  il  n’v 
a pas  de  traction  exercée  par  le  poids  du 
bassin.  Mais  nous  supposerons  que  ces  re- 
proches sont  sans  valeur,  que  le  membre 
est  posé  sur  le  double  plan  incliné  résis- 
tant, que  le  bassin  exerce  une  traction  sur 
la  cuisse,  et  que  cette  position  est  facile  à 
garder  et  commode  pour  le  malade.  Dans 
cette  hypothèse  même,  nous  dirons  encore 
que  cette  méthode  est  mauvaise  , et  qu’il 
faut  l’abandonner;  car,  indépendamment 
du  déplacement  suivant  la  circonférence 
qu’elle  produit,  elle  a l’inconvénient  très 
grand  de  laisser  au  bassin  une  mobilité 
extrême,  et  qui  sera  d’autant  plus  pro- 
noncée que  la  réduction  sera  plus  complète  ; 
de  là  des  mouvements  inévitables,  émi- 
nemment funestes  au  travail  de  la  conso- 
lidation. En  résumé,  la  demi-flexion  al- 
longe plusieurs  muscles  importants , et 
produit  un  nouveau  déplacement  des  frag- 
ments: donc  elle  ne  satisfait  pas  à la  pre- 
mière indication  du  traitement;  elle  fixe 
mal  le  fragment  inférieur  et  ne  fixe  nulle- 
ment le  supérieur  : donc  elle  ne  satisfait 
pas  davantage  à la  seconde  ; dès  lors , il 
devient  évident  qu’il  faut  renoncer  à son 
emploi.  Si , de  l’appréciation  de  cette  mé- 
thode on  passe  à l’examen  des  résultats 
qu’elle  a procurés,  on  trouve  qu’ils  ont  été 
en  général  plus  ou  moins  défectueux.  Un 
raccourcissement  de  4 à 6 centimètres  en 
est  la  conséquence  ordinaire,  et  fréquem- 
ment il  est  plus  considérable;  en  outre,  le 
membre  demeure  un  peu  fléchi  par  suite 
du  déplacement  suivant  la  circonférence, 
ce  qui  contribue  à augmenter  la  clau- 
dication produite  par  le  raccourcisse- 
ment. Dans  l’observation  communiquée  à 
A.  Cooper  par  M.  Powel,  le  malade  s’étant 
refusé  à toute  espèce  de  traitement , et 
étant  resté  couché  sur  le  côté  affecté,  la 
cuisse  fléchie  à angle  droit  sur  le  bassin, 
la  consolidation  eut  lieu  dans  cette  posi- 
tion : ici  le  déplacement  suivant  la  circon- 
férence avait  été  d’un  quart  de  cercle , 


FRACTURES  DU 

et  la  cuisse  étant  demeurée  fléchie  à angle 
droit  sur  le  bassin,  le  raccourcissement  du 
membre  était  égal  à la  longueur  du  fémur. 
M.  Lisfranc  a présenté  à l’Académie  de 
médecine  une  pièce  pathologique  sem- 
blable , recueillie  sur  une  femme  qui  avait 
été  traitée  par  la  demi-flexion.  Un  dépla- 
cement suivant  la  circonférence  porté  à un 
degré  aussi  considérable  accuse  assuré- 
ment moins  la  méthode  que  la  conduite 
du  chirurgien  ou  l’indocilité  du  malade, 
mais  il  montre  dans  tout  son  jour  l’un  des 
inconvénients  qu’elle  présente  à un  moindre 
degré  dans  les  cas  ordinaires.  » (Nélaton , 
loc.  cit .,  t.  I,  p.  788.] 

Extension.  — M.  Nélaton,  avec  la  plu- 
part des  chirurgiens  actuels , préfère  de 
beaucoup  à la  position  demi-fléchie  l’ex- 
tension droite,  qui  a l’avantage  de  laisser 
les  muscles  élévateurs  du  fragment  infé- 
rieur dans  un  état  moyen  entre  l’allonge- 
ment et  le  relâchement,  et  de  faire  dispa- 
raître tous  les  déplacements  sans  en  pro- 
duire aucun.  Mais  il  s’agit  d’avoir  des 
appareils  qui  opèrent  bien  l’extension. 
Ceux  qui  sont  usités  aujourd’hui  sont  ceux 
de  Boyer,  de  Desault  et  de  M.  Bonnet,  de 
Lyon.  Nous  avons  fait  connaître  les  deux 
premiers  dans  nos  généralités  ; on  sait 
qu’ils  présentent  à peu  près  les  mêmes 
inconvénients,  qui  sont  : 1 u de  faire  porter 
les  forces  contre-extensives  sur  une  trop 
petite  surface;  2°  de  ne  point  assujettir  le 
fragment  supérieur  en  empêchant  moins 
les  mouvements  du  bassin.  Quant  à l'ap- 
pareil de  M.  Bonnet,  qui  présente  au  moins 
en  grande  partie  les  avantages  opposés , 
voici  comment  l'auteur  lui-même  le  décrit  : 

« Cet  appareil  consiste  en  une  gouttière 
solide  qui  embrasse  tout  à la  fois  les  deux 
tiers  postérieurs  du  membre  fracturé  et 
les  deux  tiers  postérieurs  du  bassin  et  de 
l'abdomen.  La  forme  est  celle  d’un  pan- 
talon allongé,  dont  le  tissu  antérieur  au- 
rait été  enlevé  et  présenterait  en  avant 
une  ouverture  qu’on  pût  agrandir  ou  res- 
serrer à volonté.  La  charpente  est  un  fil 
de  fer  solide  en  arrière  , afin  de  ne  point 
se  plier  sous  le  poids  du  malade,  plus 
mince  sur  les  côtés,  qui  sont  assez  sou- 
ples pour  qu'on  puisse  les  écarter  ou  les 
rapprocher  de  l’axe  de  la  gouttière.  Cette 
charpente  en  fil  de  fer  est  recouverte  d une 
couche  épaisse  de  crin  maintenu  par  un 
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coutil  solide;  sur  les  côtés  de  cette  gout- 
tière, au-dessous  des  deux  trochanters, 
et  au  niveau  des  deux  genoux  , sont  des 
boucles  desquelles  partent  des  cordes  qui 
vont  se  rendre  à un  moufle  fixé  au  ciel  du  lit. 

» Le  malade  placé  dans  cet  appareil, 
qui  présente  au  niveau  de  l’anus  une  large 
échancrure,  on  conçoit  facilement  qu'il 
puisse  s’enlever  en  totalité  et  horizontale- 
ment au-dessus  du  lit;  il  suffit  pour  cela 
qu’il  tire  lui-même  la  corde  qui  passe  dans 
le  moufle. 

» Pendant  qu’il  se  maintient  ainsi  à la 
hauteur  que  l’on  juge  convenable  ou  pen  - 
dant qu  un  aide  exerce  lui-même  une  trac- 
tion sur  la  corde,  on  peut  donner  le  bassin, 
changer  des  draps,  et  même  faire  complè- 
tement le  lit.  Dans  tous  ces  mouvements, 
le  corps  se  déplace  en  totalité,  la  colonne 
vertébrale  ne  fait  aucun  mouvement  sur  le 
bassin  , le  bassin  ne  se  meut  point  sur  la 
cuisse,  et  dès  lors  rien  ne  tend  à changer 
les  rapports  des  fragments , comme  le 
font  les  mouvements  qu’on  produit  dans 
l’emploi  des  appareils  ordinaires  , soit 
qu’on  veuille  donner  le  bassin  au  malade  , 
soit  que  la  propreté  exige  qu’on  prépare 
de  nouveau  son  lit. 

» Ces  avantages  sont  ceux  que  mon 
appareil  présente,  réduit  à sa  plus  grande 
simplicité;  mais  comme  , dans  cette  con- 
dition, il  serait  incomplet,  j’ai  dû  faire  des 
additions  successives  pour  qu’il  remplît 
toutes  les  indications  auxquelles  on  doit 
satisfaire  dans  le  traitement  des  fractures 
de  la  cuisse. 

» Ainsi  : \°  dans  le  but  d’obtenir  une- 
compression  régulière  et  suffisante  pour 
maintenir  en  un  contact  parfait  les  frag- 
ments qui  se  touchent,  suivant  une  sur- 
face plus  ou  moins  oblique,  j’ai  fait  dis- 
poser, de  quatre  pouces  en  quatre  pouces, 
le  long  de  la  gouttière , des  boucles  et  des 
courroies,  à l’aide  desquelles  on  peut  rap- 
procher à volonté  les  bords  extérieurs  de 
la  gouttière,  faire  une  compression  à tous 
les  degrés,  l’augmenter  ou  la  diminuer 
selon  que  le  besoin  s’en  fait  sentir,  suivre 
tous  les  changements  que  le  membre  peut 
éprouver  dans  son  volume,  et  l’examiner 
dans  toute  son  étendue,  sans  lui  faire 
éprouver  aucun  mouvement.  Il  suffit,  pour 
cela,  de  détacher  les  courroies  des  boucles 
et  d'écarter  les  deux  bords  de  la  gouttière. 
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» 2e  Pour  empêcher  la  rotation  en 
dehors  , les  fonds  de  la  gouttière  s’élèvent 
de  chaque  côté  du  pied , jusqu’à  la  hauteur 
de  l'extrémité  du  gros  orteil.  Je  préfère 
ces  soutiens  latéraux  à la  semelle  , qui 
peut  repousser  la  plante  du  pied  si  le  ma- 
lade glisse  dans  son  appareil , et  qui  gê- 
nerait le  passage  des  liens  extensifs. 

» 3°  Pour  rendre  à la  cuisse  sa  convexité, 
et  porter  en  avant  le  fragment  inférieur, 
l’appareil  présente  un  creux  assez  pro- 
fond pour  loger  les  fesses  , et  il  fait  une 
légère  saillie  dans  la  partie  correspondante 
à la  cuisse. 

» 4°  Quant  à l’extension  continue  , je 
pars  de  ce  principe  qu'elle  ne  peut  être 
faite  qu’au  moyen  d’un  poids  qui  tire  sur 
le  membre  et  agit,  quelle  que  soit  la  posi- 
tion où  se  place  le  malade.  En  conséquence, 
l’appareil  présente  à son  extrémité  infé- 
rieure une  poulie  dont  la  rainure  est  diri- 
gée dans  le  prolongement  du  membre , et 
que  supporte  une  tige  coudée  placée  à 
l’extrémité  de  l’appareil.  Deux  bandes  la- 
térales sont  fixées  sur  les  côtés  de  la  jambe  ; 
de  ces  bandes  part  au-dessous  de  la  plante 
du  pied  une  corde  qui  se  réfléchit  sur  la 
poulie,  et  supporte  un  poids  aussi  pesant 
que  le  malade  puisse  le  supporter  sans 
douleur. 

» 5°  L’extension  ainsi  faite  d’une  ma- 
nière continue,  la  contre-extension  n’offre 
aucune  difficulté.  La  pression  du  bassin 
et  de  la  partie  postérieure  de  l’abdomen 
sur  la  gouttière  qui  les  embrasse  en  tota- 
lité, et  deux  sous-cuisses,  suffisent  pour 
maintenir  le  tronc,  et  opérer  ainsi  une  con- 
tre-extension régulière.  Les  sous-cuisses 
sont  formés  d’un  boudin  dont  le  centre  est 
rempli  de  coton,  et  dont  l’enveloppe  est 
en  peau  de  chamois.  Leur  partie  posté- 
rieure est  cousue  à l’appareil  , au  niveau 
des  tubérosités  de  l’ischion  , et  leur  partie 
antérieure  est  terminée  par  une  courroie 
qui  peut  s’engager  dans  une  boucle  placée  à 
six  pouces  au-dessous  des  épines  iliaques. 

» 6°  Indépendamment  des  conditions 
que  je  viens  de  signaler  et  que  remplit  cet 
appareil,  il  borne  les  mouvements  de  la- 
téralité du  tronc  par  les  prolongements 
latéraux  qu’il  offre  jusque  près  des  ais- 
selles. Une  courroie,  qui  va  d’un  côté  à 
l’autre,  gênera  la  flexion  de  l’abdomen  , 
et  sans  doute  les  escarres  se  produisent 


moins  facilement  sur  le  sacrum  que  lorsque 
le  malade  se  repose  dans  son  lit,  parce 
que  le  bassin  étant  soutenu  sur  toute  sa 
moitié  postérieure,  la  pression  est  moins 
forte  sur  un  seul  point,  par  cela  même 
qu’elle  est  plus  généralement  répartie. 

» Pour  faire  usage  de  cet  appareil , 
après  avoir  fixé  à la  jambe  les  lacs  exten- 
sifs, on  écarte  l’ouverture  antérieure  de  la 
gouttière.  On  y dépose  le  malade  ; son 
bassin  est  fixé  par  les  courroies  qui  passent 
au-dessous  de  lui  et  par  les  deux  sous- 
cuisses  ; la  corde  à laquelle  le  poids  exten- 
sif est  attaché  est  passée  sur  la  poulie 
inférieure  et  fixée  aux  lacs  extensifs.  I/ex- 
tensionet  la  contre-extensionainsi  opérées, 
la  compression  s'exerce  au  moyen  de  cour- 
roies qui  rapprochent  l’un  de  l’autre  les 
bords  antérieurs  de  la  gouttière , et  enfin 
pour  enlever  horizontalement  le  malade  , 
on  place  le  moufle  au-dessus  du  bassin  , 
vis-à-vis  du  centre  de  gravité  de  l’ap- 
pareil. » (Bonnet,  de  Lyon  , Gaz.  méd ., 
J 840,  Traité  des  malad.  des  articulations .) 

ARTICLE  XVII. 

Fractures  de  la  rotule. 

Causes. — La  rotule  est  sans  contredit 
de  tous  les  os  celui  où  l’on  a le  plus  sou- 
vent observé  des  fractures  par  l’action 
musculaire  , ce  que  l’on  s’explique  parfai- 
tement lorsqu’on  songe  à l'énorme  force 
de  traction  à laquelle  cet  os  se  trouve 
soumis  dans  les  contractions  brusques 
d’un  muscle  aussi  puissant  que  le  triceps 
fémoral.  Mais  la  rotule  est  assez  fréquem- 
ment aussi  le  siège  de  fractures  directes 
produites,  non  seulement  par  toutes  sortes 
de  corps  extérieurs  , mais  encore  par  des 
chutes  sur  les  genoux.  Ces  dernières  ne 
présentent  rien  de  particulier  dans  leur 
mécanisme.  Quant  aux  autres  fractures 
par  arrachement , il  n’est  pas  jusqu’au 
sage  et  un  peu  simple  Boyer  qui  n’ait 
voulu  en  expliquer  le  mode  de  production. 

« La  cuisse  étant  fléchie , dit-il , les 
muscles  extenseurs  de  la  jambe  se  con- 
tractent fortement  pour  ramener  le  corps 
à sa  rectitude  naturelle,  et  l’empêcher  de 
tomber  en  arrière.  La  rotule  dont  la  face 
postérieure  n’appuie  alors  que  par  un  point 
sur  la  partie  antérieure  des  condyles  fé- 
moraux se  trouve  placée  entre  la  résis- 
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tance  du  ligament  qui  la  fixe  au  tibia,  et 
Faction  des  muscles  triceps  crural  et  crural 
antérieur;  et  si  cette  action  est  supérieure 
à la  résistance  de  la  rotule,  la  continuité 
de  cet  os  sera  détruite.  Cet  accident  arrive 
d’autant  plus  aisément  dans  la  circons- 
tance dont  il  s’agit , que , par  la  flexion  de 
la  cuisse , la  ligne  de  direction  des  mus- 
cles extenseurs  de  la  jambe,  et  celle  du 
ligament  de  la  rotule  deviennent  obliques 
par  rapport  à l'axe  vertical  de  cet  os,  en 
sorte  que  ces  deux  puissances  , dont  l’une 
agit  sur  la  partie  supérieure , et  l’autre 
sur  la  partie  inférieure  de  la  rotule  lui  font 
éprouver  une  inflexion  en  arrière,  précisé- 
ment dans  le  point  de  la  hauteur  qui  est 
appuyée  sur  les  condyles  du  fémur.  » 
(Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales , 
t.  III,  p.  438.) 

Cette  explication,  qui  est  peut-être  vraie 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  ne  saurait 
suffire  à tous  ; on  a vu  la  rotule  se  rompre 
alors  même  que  le  membre  était  dans 
l’extension  , et  céder  véritablement  alors  à 
la  manière  d’une  corde  qu’on  tend  trop 
fortement. 

M.  Yrolik,  d’Amsterdam,  n’admet  pas 
que  la  contraction  musculaire  puisse  suf- 
fire pour  rompre  la  rotule  sans  une  alté- 
ration préalable  de  l’os.  Cette  opinion , qui 
est  applicable  à toutes  les  fractures  par 
action  musculaire  , n’est  jusqu’à  présent 
qu’une  vue  de  l’esprit. 

On  a pensé  que  l’individu  qui  a eu  la 
rotule  fracturée  d’un  côté  était  plus  exposé 
qu'un  autre  à voir  se  fracturer  celle  du 
côté  opposé  , par  suite  de  la  difficulté  des 
mouvements  qui  résultent  de  la  première 
fracture.  11  ne  manque  que  des  preuves  à 
cette  opinion. 

Variétés.  — La  fracture  peut  occuper 
tous  les  points  de  l’os  ; on  l’a  vue  exister 
des  deux  côtés  à la  fois  ; elle  peut  être 
longitudinale  , transversale  et  oblique,  ou 
bien  présenter  à la  fois  plusieurs  de  ces 
directions  , lorsqu’elle  offre  plusieurs  frag- 
ments; on  l’a  vue  divisant  la  rotule  en 
4 parties  à peu  près  égales  ; les  fractures 
par  arrachement  sont  toujours  transver- 
sales : celles  par  cause  directe  sont  presque 
toujours  longitudinales  ou  obliques. 

Déplacement.  — - Dans  ces  dernières, 
le  déplacement  est  presque  toujours  nul 
ou  très  faible,  les  fragments  étant  main- 
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tenus  par  les  liens  fibreux  qui  les  recou- 
vrent. Dans  les  fractures  transversales , 
au  contraire,  le  déplacement  est  à peu  près 
constant  et  quelquefois  considérable.  Ce 
n’est  que  dans  de  rares  exceptions  que  la 
couche  de  tissu  fibreux  qui  recouvre  la 
rotule,  restée  intacte  ou  à peu  près,  re- 
tient les  fragments  dans  leur  position  na- 
turelle. Le  déplacement , produit  princi  - 
palement par  la  contraction  du  triceps,  et 
par  conséquent  dirigé  principalement  sui- 
vant l’axe  vertical  de  la  rotule,  se  fait 
néanmoins  aussi  dans  les  autres  sens. 
Ainsi  les  surfaces  fracturées  qui  devraient 
naturellement  être  horizontales  sont  diri- 
gées plus  ou  moins  obliquement  en  avant, 
et  par  conséquent  en  sens  contraire,  l’une 
en  avant  et  en  bas  (supérieure),  l’autre  en 
avant  et  en  haut  (inférieure).  Quelquefois , 
mais  beaucoup  plus  rarement,  il  y a un 
déplacement  latéral  qui  fait  que  le  frag- 
ment inférieur  est  situé  plus  ou  moins  en 
dedans  que  le  supérieur.  Le  déplacement 
de  haut  en  bas  peut  être  de  2 ou  3 centi- 
mètres et  même  plus. 

Symptômes.  — Us  sont  très  différents 
suivant  l’espèce  de  fracture.  Quand  celle- 
ci  est  transversale , l’écartement  est  tel 
que  les  doigts  ou  au  moins  un  doigt  peut 
se  placer  entre  les  fragments  et  arriver 
sur  la  surface  articulaire  du  fémur  ; quel- 
quefois , entre  ces  deux  fragments,  existe 
une  tumeur  plus  ou  moins  saillante  dépen- 
dant de  l’accumulation  de  sérosité  dans  la 
capsule  articulaire.  Dans  les  autres  va- 
riétés, le  déplacement  est  peu  prononcé  ou 
même  tout  à fait  nul,  et  le  genou  con- 
serve sa  forme  normale.  La  mobilité  aussi 
ne  se  perçoit  habituellement  que  dans  les 
fractures  transversales , et  encore  quand 
le  membre  est  étendu  et  les  muscles  dans 
le  relâchement;  c'est  au  fragment  supé- 
rieur qu’on  la  sent  d’une  manière  bien 
évidente  lorsqu’ils  ne  se  contractent  pas 
trop  énergiquement  sous  l'influence  de  la 
douleur  ou  même  de  l'appréhension  que 
cause  l’exploration  du  chirurgien.  Dans  le 
fragment  inférieur  maintenu  par  le  liga- 
ment rotulien,  la  mobilité  est  le  plus  sou- 
vent à peine  sensible.  Du  reste  il  faut  se 
garder,  dans  tous  les  cas,  mais  dans 
celui-ci  plus  que  dans  l’autre  , de  cher- 
cher trop  à constater  la  mobilité  ou  d’au- 
tres signes  quand  on  en  a un  qui  suffit; 
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car,  cuire  la  douleur  qu’on  fait  gratuite- 
ment subir  au  malade,  on  peut  produire 
ainsi  des  lésions  qui  n’existent  pas  , com- 
pléter une  déchirure  des  tissus  fibreux  qui 
n’est  que  commencée.  Quant  à la  crépita- 
tion , la  difficulté  qu’on  éprouve  à mettre 
en  contact  les  deux  fragments  dans  les 
fractures  transversales  et  l’absence  de  dé- 
placement dans  les  fractures  longitudi- 
nales , expliquent  pourquoi  on  ne  la  con- 
state que  rarement  ; cependant  on  parvient 
plus  souvent  à la  sentir  dans  les  dernières 
que  dans  les  premières,  et  elle  y est  d’ail- 
leurs plus  importante  pour  le  diagnostic. 

Les  tissus  qui  entourent  la  fracture  par 
arrachement  sont  habituellement  dans  un 
état  parfait  d’intégrité , ce  qui  rend  l’ex- 
ploration facile  et  peu  douloureuse.  Dans 
les  fractures  par  cause  directe,  on  observe 
une  contusion  variable  des  parties  molles, 
mais  le  plus  souvent  assez  considérable. 

La  chute  des  malades  suit  immédiate- 
ment toutes  les  fractures  transversales  et 
îa  plupart  des  longitudinales  ; le  membre 
se  place  dans  la  flexion  et  ne  peut  plus 
être  ramené  dans  l’extension  ; le  malade 
ne  peut  par  conséquent  se  relever  lui  - 
même,  ni  marcher  quand  il  a été  relevé 
par  un  secours  étranger. 

Marche,  terminaisons , pronostic.  — - Des 
fractures  longitudinales  ou  légèrement 
obliques  se  réunissent  le  plus  souvent  par 
un  cal  osseux  et  dans  un  temps  assez 
court.  Mais  dans  les  fractures  transver- 
sales ce  cal  est  tellement  rare  que  tous  les 
anciens  chirurgiens  l’avaient  considéré 
comme  impossible,  attribuant  cette  impos- 
sibilité à la  structure  particulière  de  la 
rotuie  dépourvue  de  périoste  dans  la  moitié 
de  sa  surface,  et  a ce  que  le  cal  osseux, 
au  lieu  de  se  maintenir  entre  les  fragments, 
s’épanchait  dans  la  cavité  synoviale.  Les 
chirurgiens  modernes,  et  Dupuytren  à la 
tête,  ont  parfaitement  démontré  que  cette 
impossibilité  , qui  paraît  avoir  été  admise 
par  toute  l’Académie  de  chirurgie , était 
imaginaire,  et  que  le  cal  osseux  pouvait 
parfaitement  se  former  ici  comme  dans  les 
autres  fractures , mais  à la  condition  de 
mettre  les  fragments  en  contact.  Or, 
comme  c’est  là  une  condition  fort  difficile 
à remplir,  il  s’ensuit  que  la  consolidation 
osseuse  est  fort  rare,  et  que  la  réunion 
se  fait  habituellement  comme  nous  l’avons 


vu  pour  l'olécrane,  par  une  substance 
fibreuse  d’une  étendue  variable.  A.  Cooper, 
qui  a étudié  sur  des  lapins  et  sur  des 
chiens  la  formation  de  cette  substance, 
s’exprime  ainsi  qu’il  suit  : 

« Il  se  fait  dans  le  lieu  de  la  déchirure, 
c’est-à-dire  entre  les  fragments  écartés, 
un  épanchement  sanguin  qui  est  résorbé 
en  peu  de  jours;  l’inflammation  survient 
et  détermine  un  épanchement  de  lymphe 
plastique  qui  s’étend  d’un  bord  à l'autre 
du  ligament  déchiré  , et  même  entre  les 
fragments  auxquels  elle  est  solidement 
unie;  des  vaisseaux,  qui  proviennent  des 
lèvres  de  la  déchirure,  semblent  organiser 
la  substance  de  nouvelle  formation , qui 
constitue  un  tissu  fibreux  semblable  à 
celui  d’où  les  vaisseaux  tirent  leur  ori- 
gine. »(A.  Cooper,  trad.  par  Chassaignac, 
p.  164.) 

Par  suite  de  l’allongement  de  la  rotule 
qui  résulte  de  cette  interposition  d’une 
substance  fibreuse , le  ligament  rotulien 
se  raccourcit  plus  ou  moins  à la  longue , 
et , comme  conséquence  de  ce  raccourcis- 
sement , fait  éprouver  au  fragment  infé- 
rieur un  mouvement  de  bascule  qui  porte 
sa  face  en  avant  et  en  bas , et  îa  surface 
fracturée  plus  ou  moins  en  avant. 

Ces  détails  suffisent  pour  indiquer  que 
la  fracture  de  la  rotule  est  toujours  une 
affection  grave  : quand  la*substance  fibreuse 
intermédiaire  n’aqu’une étendue  médiocre, 
comme  1 centimètre , par  exemple , les 
fonctions  du  membre  ne  sont  que  médio- 
crement gênées;  mais , dans  le  cas  con- 
traire , la  marche  est  difficile  , la  course  , 
le  saut , en  un  mot,  tous  les  mouvements 
rapides  ou  énergiques  impossibles;  les 
chutes  sont  fréquentes  au  moindre  obstacle 
que  le  malade  rencontre  sur  son  chemin  , 
et  même  quelquefois  sans  obstacles.  Enfin 
il  arrive,  dans  certains  cas,  qui  ne  parais- 
sent pas  très  rares,  que  cette  substance 
de  nouvelle  formation  se  rompt  sous  l’in- 
fluence d’un  effort  peu  considérable  et 
reproduit  ainsi  une  seconde  fois  tous  les 
accidents  de  la  fracture.  Quelquefois  cette 
substance  adhère  intimement  à la  peau  , 
en  empêche  les  mouvements  au-dessus  de 
la  rotule  et  l’expose  ainsi  à l’inflammation 
et  même  aux  ulcérations.  S.  Cooper  a 
observé  un  malade  chez  lequel  la  peau  fut 
rompue  en  même  temps  que  le  lien  fibreux 
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auquel  elle  adhérait,  l’articulation  fut  lar- 
gement ouverte  et  l’amputation  devint  né- 
cessaire. 

Traitement.  — On  voit  par  tous  les  dé- 
tails qui  précèdent  de  quelle  importance 
il  serait  de  pouvoir  s'opposer  efficacement 
à l’écartement  des  fragments  dans  les 
fractures  de  la  rotule.  Pour  arriver  à ce 
résultat,  il  faut  d'abord  mettre  dans  le 
plus  grand  relâchement  possible  les  mus- 
cles extenseurs,  et  agir  sur  ces  fragments 
de  manière  à les  porter  l’un  vers  l’autre 
et  à les  maintenir  dans  l’immobilité.  Plu- 
sieurs appareils  ont  été  proposés  pour 
atteindre  ce  double  but. 

D’abord  il  faut  mettre  le  membre  dans 
l’extension. 

Desault  professa  qu’il  fallait  non  seule- 
ment agir  sur  les  fragments,  mais  neutra- 
liser l’action  des  muscles  en  les  compri- 
. mant.  Dans  ce  but,  il  ajouta  au  kiastre  des 
anciens,  le  bandage  unissant  des  plaies  en 
travers,  et  se  servait,  en  outre,  d’une 
bande  roulée  destinée  à comprimer  les 
muscles,  à prévenir  le  gonflement  des  par- 
ties inférieures  et  à maintenir  l’attelle  qu’il 
plaçait  en  arrière  dans  toute  la  longueur 
du  membre  pour  prévenir  la  flexion. 

A.  Cooper  employait  un  bracelet  de  cuir 
bouclé  autour  de  la  cuisse,  en  dessus  du 
fragment  supérieur  ; à ce  bracelet  il  fixait 
une  lanière  passant  sous  la  plante  du  pied, 
la  jambe  étant  étendue  et  le  pied  aussi 
élevé  que  possible.  Cette  lanière  , qu’il 
fixait  au  pied  et  à la  jambe  à l’aide  d’un 
ruban  de  fil , était  placée  de  chaque  côté 
du  tibia  et  de  la  rotule.  Une  bande  roulée 
était,  en  outre,  appliquée  sur  la  jambe. 

Boyer  se  servait  d’une  gouttière  de  bois 
bien  matelassée,  assez  longue  pour  l’éten- 
dre du  milieu  de  la  cuisse  jusqu’au-des- 
sous du  mollet,  et  assez  profonde  pour 
loger  les  deux  tiers  de  l’épaisseur  du  mem- 
bre. Vers  le  milieu  des  deux  bords  de  la 
gouttière  se  trouvaient,  en  dehors,  des  clous 
a tête  arrondie,  placés  à 2 centimètres  de 
distance  les  uns  des  autres  ; ils  étaient  des- 
tinés à fixer  des  courroies  placées  à la 
partie  antérieure  du  membre,  de  manière 
à former  l’inférieure  une  anse  ouverte 
en  haut  pour  le  fragment  inférieur,  et  la 
supérieure  une  anse  en  sens  contraire  pour 
le  fragment  supérieur.  En  vertu  de  cette 
disposition  . les  courroies  laissaient  entre  - 


elles  un  espace  elliptique  transversalement 
dans  lequel  la  rotule  était  comprise.  L’ap- 
pareil était  maintenu  autour  du  membre 
à l’aide  des  quelques  lacs  liés  autour  de  la 
gouttière. 

M.  Malgaigne  a reproché  à cet  appareil 
de  faire  exécuter  aux  deux  fragments  un 
mouvement  de  bascule  en  sens  contraire, 
de  manière  à porter  en  avant  les  surfaces 
fracturées.  En  effet.,  les  deux  courroies , 
en  pressant  sur  les  deux  ligaments  qui 
s’insèrent  en  bas  et  en  haut  de  la  rotule, 
portent  vers  la  profondeur  du  membre  la 
partie  supérieure  du  fragment  supérieur  et 
la  partie  inférieure  du  fragment  inférieur  ; 
la  face  articulaire  des  fragments,  appuyant 
ainsi  contre  la  face  articulaire  du  fémur, 
éprouve  un  mouvement  de  bascule  en 
vertu  duquel  les  deux  surfaces  fracturées 
doivent  nécessairement  s’écarter  l’une  de 
l’autre  et  se  diriger  plus  ou  moins  en 
avant. 

En  définitive,  aucun  de  ces  appareils  ne 
remplit  convenablement  le  but  auquel  il 
est  destiné.  M.  Malgaigne,  convaincu  de 
cette  vérité  , n’a  trouvé  qu’un  seul  moyen 
d’atteindre  ce  but,  c’est  d’accrocher  les 
deux  fragments  directement  avec  une  sorte 
d'érigne  double  qu’on  tire  ensuite  en  sens 
inverse  et  qu’on  fixe  quand  les  fragments 
sont  arrivés  en  contact.  Cette  idée  a d’abord 
paru  singulière,  pour  ne  pas  dire  plus; 
néanmoins  le  hardi  chirurgien  n’a  pas 
hésité  à la  mettre  en  pratique.  Il  a donc 
fait  construire  un  instrument  qu’il  décrit 
de  la  manière  suivante , où  l’on  verra 
en  même  temps  les  premiers  résultats 
obtenus  : 

« Pour  obtenir  une  consolidation  osseuse, 
il  résulte  clairement  de  tout  ce  qui  précède, 
que  les  appareils  employés  jusqu’à  ce  jour 
sont  insuffisants.  C’est  pourquoi  j’en  ai 
imaginé  un  nouveau,  qui  prend  ses  points 
d’appui  sur  l’os  lui-même  sans  l’intermé- 
diaire des  téguments;  et  qui  agit  sur  les 
fragments  à la  manière  de  la  suture  entor- 
tillée, sans  cependant  les  traverser,  comme 
fait  cette  suture  pour  les  parties  molles. 

» Qu’on  se  figure  deux  plaques  d’acier 
de  3 centimètres  de  long  sur  2 centimètres 
de  large,  pouvant  glisser  l’une  sur  l’autre 
et  s’écarter  ou  se  rapprocher  à l’aide  d’une 
vis.  Elles  sont  bifurquées  à l une  de  leurs 
; extrémités,  et  pe  recourbent  là  en  deux 
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crochets  très  aigus.  Les  deux  crochets  de 
ia  plaque  inférieure,  écartés  de  1 centi- 
mètre seulement,  sont  destinés  à s’im- 
planter sur  le  sommet  de  la  rotule,  dont 
la  pointe  est  logée  dans  leur  intervalle; 
ceux  de  la  plaque  supérieure,  qui  doivent 
appuyer  sur  la  base  de  la  rotule,  peuvent 
être  écartés  du  double;  et  le  crochet  in- 
terne doit  aussi  être  plus  long  que  l’autre 
de  5 à 6 millimètres,  pour  s'accommoder 
à l’obliquité  de  cette  partie  de  l’os. 

» Les  deux  plaques  étant  isolées,  je 
commence  par  enfoncer  les  deux  crochets 
de  la  plaque  inférieure  immédiatement  au- 
dessous  du  sommet  de  la  rotule  , avec  la 
seule  précaution  de  faire  préalablement 
retirer  la  peau  un  peu  en  bas.  Cela  fait,  je 
rapproche  avec  les  doigts  les  deux  frag- 
ments le  plus  possible;  je  fais  également 
retirer  en  haut  la  peau  qui  recouvre  le 
supérieur,  afin  qu’elle  ne  vienne  pas  s’en- 
gager dans  leur  intervalle  en  faisant  des 
plis  difformes;  et,  remettant  les  deux  frag- 
ments ainsi  rapprochés  à un  aide,  j’en- 
fonce les  crochets  supérieurs  dans  le  ten- 
don rotulien,  immédiatement  au-dessus  de 
la  base  de  la  rotule , jusqu’à  ce  que  leur 
pointe  arrive  sur  l’os  et  y trouve  un  point 
d’appui.  Il  faut  agir  ici  avec  une  très 
grande  force  pour  enfoncer  les  crochets  le 
plus  profondément  possible  ; je  me  suis 
assuré , par  de  nombreuses  expériences  , 
qu’il  est  impossible  de  traverser  le  tendon 
tout  entier,  et  qu  i!  est  beaucoup  plus  à 
craindre  de  rester  trop  à la  surface.  Les 
crochets  inférieurs  s’enfoncent  tout  à fait 
au-dessous  du  bord  de  la  rotule,  qui  est 
fort  mince  à son  sommet,  embrassant  ce 
rebord  dans  leurconcavité,  etsonttoujours 
solidement  arrêtés , mais  les  supérieurs 
n’ont  d’autre  point  d'arrêt  que  la  surface 
déclive  de  la  base  de  la  rotule,  sur  laquelle 
il  faut  les  tenir  fortement  appuyés  jusqu’à 
ce  que  la  vis  ait  remplacé  les  doigts , si 
l’on  ne  veut  pas  qu’ils  se  dérangent. 

» Les  quatre  crochets  placés,  on  s’oc- 
cupe de  rapprocher  les  deux  plaques  en 
les  faisant  glisser  l’une  sur  l’autre,  et  de 
forcer  le  rapprochement  à l’aide  de  la  vis. 
Dans  le  principe,  je  les  retenais  à l’aide 
d'une  vis  de  pression , procédé  très  simple . 
mais  j’y  reconnus  bientôt  deux  inconvé- 
nients : le  premier,  de  laisser  la  vis  à la 
disposition  du  malade;  le  second,  d’exiger 


un  assez  grand  effort  pour  desserrer  et 
resserrer  la  vis , effort  qui  imprimait  à 
l’appareil  tout  entier  un  mouvement  de 
torsion  très  douloureux  pour  le  malade. 
M.  Charière  a muni  chacune  des  deux  pla- 
ques d'un  piton  vertical  percé  d’un  écrou  ; 
dans  cet  écrou  joue  une  vis  horizontale  et 
parallèle  aux  plaques  elles-mêmes,  laquelle 
vis  est  serrée  ou  desserrée  à l’aide  d une 
clef  pareille  aux  clefs  de  montre  ; et  par  là 
les  inconvénients  du  premier  système  ont 
été  entièrement  évités. 

» J’ai  appliqué  jusqu’à  présent  cet  appa- 
reil quatre  fois , dont  trois  fois  pour  des 
fractures  récentes.  Dans  le  premier  cas, 
les  griffes  furent  mises  le  quinzième  jour 
et  laissées  vingt-deux  jours  en  place;  alors 
je  m’aperçus  que  les  crochets  supérieurs 
avaient  glissé  en  éraillant  la  peau  ; ce  qui 
m,e  détermina  à tout  enlever.  Les  frag- 
ments demeurèrent  écartés  de  3 à 4 milli- 
mètres ; mais  la  réunion  était  si  solide , 
que  les  fragments  ne  jouaient  nullement 
l’un  sur  l’autre;  la  flexion  revint  tout  en- 
tière; le  sujet  recouvra  toute  sa  force  pri- 
mitive , et,  pour  en  donner  une  idée,  il 
vint  me  voir  quelques  mois  après,  ayant 
fait  seize  lieues  en  neuf  heures,  et  comptant 
faire  encore  dix  lieues  pour  achever  sa 
journée. 

» La  seconde  fois , c’était  sur  un  jeune 
garçon  de  onze  ans  : les  griffes  furent  appli- 
quées le  quatorzième  jour  et  maintenues 
un  mois  entier.  Le  succès  fut  aussi  com  - 
plet que  possible;  la  réunion  était  toute 
osseuse,  autant  qu’il  est  permis  de  l’affir- 
mer sur  le  vivant  ; et  le  genou  aussi  libre 
et  aussi  fort  qu’auparavant. 

» Dans  un  troisième  cas , les  griffes, 
mises  le  quatrième  jour,  commencèrent  à 
glisser  le  dix-septième  jour  de  leur  appli- 
cation, et  furent  enlevées  le  vingt-troisième. 
La  réunion  fut  solide  et  probablement  os- 
seuse du  côté  externe  de  la  fracture;  mais 
il  resta  un  léger  écartement  des  fragments 
du  côté  interne. 

» Enfin,  chez  un  sujet  qui  portait  de- 
puis trois  mois  une  fracture  transversale 
non  réunie,  avec  une  extrême  faiblesse 
du  genou,  j’essayai  l’application  des  griffes, 
qui  furent  maintenues  quarante  et.  un 
jours  ; et  d’abord  les  fragments  parurent 
assez  bien  réunis,  mais  deux  jours  après 
ils  s’écartèrent  comme  auparavant. 
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» On  voit  par  les  premières  observations 
tout  le  succès  que  l’on  peut  espérer  de 
l’emploi  de  cet  appareil  appliqué  à propos. 
L’expérience  m’a  appris  en  même  temps 
deux  choses  également  inattendues  ; d’une 
part,  la  difficulté  de  le  fixer,  de  l’autre, 
l’innocuité  étonnante  de  ces  griffes  im- 
plantées dans  les  chairs. 

» Lors  de  mon  premier  essai,  je  m’at- 
tendais à voir  survenir  de  l’inflammation, 
de  la  suppuration,  peut-être  un  petit  point 
de  nécrose,  et  je  ne  comptais  laisser  l’ap- 
pareil que  dix  jours.  Je  fus  heureusement 
surpris  de  ne  voir  rien  de  semblable  ; il  n’y 
a pas  même  de  rougeur  autour  des  griffes, 
tant  qu’elles  ne  glissent  point,  et  lorsqu’on 
les  retire,  la  cicatrisation  s’opère  en  deux 
ou  trois  jours. 

» Mais,  d’un  autre  côté,  il  est  fort  dif- 
ficile de  placer  sûrement  les  crochets  su- 
périeurs. M.  Robert  a essayé  mon  appa- 
reil à l’hôpital  Beaujon,  il  ne  put  parvenir 
à rapprocher  les  fragments  ; et  le  malade 
étant  mort  d’une  affection  viscérale,  l’au- 
topsie montra  qu’au  lieu  de  s’implanter  sur 
la  base  de  la  rotule,  les  crochets  supérieurs 
appuyaient  contre  la  face  antérieure  de 
l’os,  engagés  dans  le  tissu  fibreux  qui  le 
recouvre.  Dans  mes  propres  essais , lors- 
que le  rapprochement  exact  témoignait  de 
l’exactitude  de  l’application  , on  a vu  que 
du  dix-septième  au  vingt-deuxième  jour 
les  crochets  supérieurs  ont  été  sujets  à 
glisser  : c’est  qu’ils  11e  pénètrent  nullement 
dans  le  tissu  osseux  , comme  on  pouvait 
le  croire.  Ils  s’arrêtent  à la  surface,  quel- 
que force  qu’on  emploie  ; et  si  cette  sur- 
face est  déclive,  comme  la  base  de  la  ro- 
tule, ils  n’y  sont  retenus  que  par  les  fibres 
du  tendon  rotulien  qu’ils  ont  traversé. 
Après  un  certain  temps,  ces  fibres  s’en- 
ilamment  et  se  ramollissent  sous  la  pres- 
sion ; de  là  un  glissement  qui  oblige  à 
resserrer  la  vis,  ou,  s’il  se  renouvelle,  à en- 
lever l’appareil.  Je  n’ai  pas  pu  jusqu'à  pré- 
sent parer  à cet  inconvénient,  qui  d’ailleurs 
n’entraîne  pas  le  moindre  danger  et  com- 
promet seulement  l’exactitude  du  contact 
des  fragments  et  l’étroitesse  de  leur  union . » 
(Malgaigne,  TV.  des  fractures,  1. 1,  p.  771 .) 

Du  reste,  M.  Malgaigne  n’emploie  cet 
appareil  que  lorsque  l’écartement  est  un 
peu  prononcé;  dans  les  cas  contraires,  la 
position,  le  repos,  des  cataplasmes  lui  ont 


paru  suffisants  pour  amener  des  cals  os- 
seux ; et  alors  même  qu’on  applique  les 
griffes,  il  est  quelquefois  possible  dedes 
enlever  après  quelques  jours,  le  rapproche- 
ment des  fragments  restant  permanent 
alors  sous  la  seule  influence  des  moyens 
précédents  qui  ont  combattu  la  contracti- 
lité musculaire. 

ARTICLE  XVIII. 

Fractures  de  la  jambe . 

Analogue  à l’avant-bras  sous  le  rapport 
de  sa  composition  anatomique,  la  jambe 
l’est  aussi  sous  le  rapport  des  lésions  phy- 
siques qui  peuvent  affecter  les  os  qui  en 
forment  le  squelette  , c'est-à-dire  qu’une 
fracture  peut  exister  à la  fois  dans  les  deux 
os  de  la  jambe  ou  seulement  dans  l’un 
d’eux.  De  là  les  fractures  de  la  jambe  pro- 
prement dites  ou  des  deux  os,  les  fractures 
du  tibia  et  celles  du  péroné.  Comme  pour 
l’avant-bras,  nous  devons  étudier  chacune 
de  ces  fractures  séparément.  Considérées 
dans  leur  ensemble , les  fractures  des  os 
de  la  jambe  sont  à beaucoup  près  les  plus 
communes.  Les  recherches  statistiques  de 
M.  Malgaigne  ont  conduit  à ce  résultat, 
que  celles  du  tibia,  du  péroné  et  des  deux 
os  à la  fois  réunis  forment  le  quart  du 
nombre  total  des  fractures  de  tous  les  autres 
os.  Considérées  isolément,  les  fractures  des 
deux  os  de  la  jambe  sont  lesplusfréquentes; 
viennent  ensuite  celles  du  tibia,  puis  enfin 
celles  du  péroné.  Ce  résultat  pourrait  pa- 
raître assez  étrange  au  premier  abord  ; 
mais  en  y réfléchissant , on  voit  bientôt 
qu’il  est  en  parfaite  concordance  avec  ce 
qu’indique  le  raisonnement.  En  effet , 
quand  la  violence  extérieure  qui  produit 
habituellement  les  fractures  de  la  jambe 
est  considérable , elle  fracture  presque 
aussi  facilement  les  deux  os  qu’un  seul  ; 
lorsqu’au  contraire  cette  violence  est 
moindre,  comme  le  tibia  est  plus  superfi- 
ciel et  situé  sur  un  plan  extérieur  au  pé- 
roné, c’est  le  plus  souvent  lui  qui  supporte 
le  choc  et  qui  est  brisé  le  premier. 

§ t.  Fractures  des  deux  os  de  la  jambe. 

Causes. — Les  causes  directes  propre- 
ment dites  paraissent,  un  peu  plus  fré- 
quentes que  les  autres  ; cependant  sur 
36  cas  de  fractures  par  cause  directe, 
M.  Malgaigne  a trouvé  que  la  fracture  sié- 
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geait  \ 8 fois  à la  partie  moyenne  ; or 
comme  il  serait  extraordinaire  que  le  ha- 
sard eût  fait  agir  si  souvent  une  violence 
extérieure  sur  le  même  point,  on  doit  être 
porté  à croire  que  dans  un  bon  nombre  de 
cas  où  la  fracture  est  considérée  comme 
produite  par  une  cause  directe,  elle  a eu 
lieu  en  réalité  à une  distance  plus  ou  moins 
grande  du  point  où  la  violence  a agi. 
Cette  probabilité  s’applique  surtout  aux 
fractures  qui  sont  le  résultat  d’une  grande 
pression,  comme  le  passage  d’une  roue  de 
voiture,  etc. 

Dans  certains  cas  la  fracture  d’un  os  est 
par  cause  directe  et  l’autre  par  cause  im 
directe  ; c’est  ce  qui  arrive  toutes  les  fois 
que  les  deux  os  ne  sont  pas  fracturés  au 
même  moment.  Dans  ces  cas,  il  arrive 
assez  souvent  que  le  malade,  croyant  n’a- 
voir reçu  qu’une  contusion  , continue  à 
marcher  ou  se  relève  s’il  est  tombé,  et 
après  quelques  pas,  l’os  resté  intact,  c’est 
ordinairement  le  péroné,  trop  faible  pour 
supporter  le  poids  du  corps  ou  soumis  à 
un  mouvement  exagéré  de  torsion , se 
rompt  consécutivement.  On  ne  paraît  pas 
avoir  observé  de  fractures  de  la  jambe  par 
contraction  musculaire.  On  trouve  une  cer- 
taine analogie  entre  les  fractures  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  produite  par 
une  chute  sur  les  pieds,  et  celles  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius  dues  à une  chute 
sur  les  mains. 

Variétés.  — Les  deux  os  sont  rarement 
rompus  au  même  niveau.  Dans  presque 
toutes  les  fractures  indirectes,  particuliè- 
rement, le  péroné  est  brisé  à plusieurs  cen- 
timètres au-dessus  de  la  fracture  du  tibia  ; 
tantôt  un  os  offre  deux  fractures  et  l’autre 
une  seule.  Quant  à la  forme  des  fragments, 
elle  présente  toutes  les  variétés  que  nous 
avons  énumérées  ailleurs;  mais  la  forme 
en  rave  ou  transversale  est  rare.  Dans  les 
fractures  obliques,  l’obliquité  esthabituel- 
ment  dirigée  en  bas,  en  dedans  et  un  peu 
en  avant;  très  rarement  dans  les  sens  op- 
posés. Quant  aux  fractures  avec  esquilles, 
il  serait  difficile  de  leur  assigner  une  forme 
générale.  M.  Malgaigne  a appelé  i’at.ten- 
tion  des  chirurgiens  sur  une  forme  d’es- 
quille qui  serait  propre  aux  fractures  très 
obliques  du  tibia:  elle  se  découpe  paral- 
lèlement à la  fracture  principale  de  5,  6 et 

centimètres  au  plus,  et  entretient,  dit  ce 


chirurgien  , une  suppuration  que  son  ex- 
traction seule  peut  tarir. 

Symptômes.  — « Les  symptômes  géné- 
raux des  fractures,  dit  M.  Malgaigne  , 
contusion,  gonflement,  douleur,  mobilité, 
crépitation,  etc.,  sont  ici  extrêmement 
marqués,  et  laissent  rarement  le  diagnos- 
tic obscur  ou  incertain.  D’ailleurs,  le  plus 
souvent,  il  s’y  joint  des  déplacements  plus 
ou  moins  étendus  , qui  complètent  la  dé- 
monstration. Toutefois,  dans  les  cas  rares 
où  les  fractures  sont  restées  engrenées,  où 
la  différence  du  niveau  à la  division  du  tibia 
et  du  péroné  met  obstacle  au  déplacement 
angulaire,  il  y a un  phénomène  très  re- 
marquable qui  suffirait  seul  à attirer  l’at- 
tention du  chirurgien , ce  sont  des  sou- 
bresauts de  la  jambe  , qui  reviennent  à 
plusieurs  reprises  dans  la  nuit,  et  qui  sont 
assez  violents  pour  réveiller  le  malade.  A 
cet  unique  signe,  je  n'hésiterais  pas  à re- 
garder comme  probable  la  fractured’un  des 
deux  os  au  moins , et  plus  spécialement  du 
tibia  , et  à faire  toutes  les  recherches  néces- 
saires pour  la  mettre  hors  de  doute. 

Les  fractures  de  jambe  sont  sujettes  à 
toutes  les  variétés  de  déplacement. ‘II  y a 
d’abord  le  déplacement  en  travers  ou  sui- 
vant l’épaisseur  de  l’os  , rarement  complet 
pour  le  tibia , presque  toujours  complet  pour 
le  péroné:  dans  les  cas  de  chevauchement, 
en  général,  c’est  le  fragment  tibial  supé- 
rieur qui  est  porté  en  avant  et  en  dedans; 
vient  ensuite  le  déplacement  angulaire , 
déterminé  dès  l’abord  par  la  cause  fractu- 
rante, par  le  poids  du  membre,  en  un 
mot  par  des  causes  extérieures  entretenues 
et  augmentées  ensuite  par  l’action  muscu- 
laire. Ce  sont  principalement  les  muscles 
du  mollet  qui,  agissant  sur  le  calcanéum, 
et  par  suite  sur  le  fragment  inférieur,  atti- 
rent celui-ci  en  arrière  , et  lui  font  avec 
l’autre  un  angle  plus  ou  moins  saillant  en 
avant.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  où  le 
cal  avait  réuni  les  deux  fragments  à peu 
près  à angle  droit  ; dans  un  autre  , dont 
M.  Josse  d’Amiens  a donné  l’histoire,  les 
deux  fragments  faisaient  un  angle  aigu! 
Diverses  conditions  de  la  fracture  peuvent 
influer  sur  la  direction  de  cet  angle  : et 
dans  la  fracture  sus-malléolaire , par 
exemple,  que  nous  décrirons  à part , l’an- 
gle fait  saillie  plus  habituellement  en  de- 
dans ou  en  dehors. 
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» Le  .déplacement  par  rotation  ou  sui- 
vant la  circonférence  peut  être  dû  au  choc 
extérieur,  ou  bien  au  renversement  du 
pied  en  dehors  ou  en  dedans , par  son  pro- 
pre poids;  plus  souvent  il  reconnaît  pour 
cause  des  mouvements  inconsidérés  du 
malade  ou  le  poids  des  couvertures. 

» Le  chevauchement  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  les  fractures  obliques;  dans 
lesquelles  aussi  il  est  presque  constant. 
Quelquefois  il  est  porté  au  delà  de  toutes 
les  bornes  par  la  cause  fracturante  même; 
ainsi,  dans  les  chutes  de  haut  sur  les 
pieds,  on  a vu  le  fragment  tibial  supé- 
rieur traverser  les  chairs  et.  les  tégu- 
ments, et  s’enfoncer  dans  le  sol.  D’antres 
fois  , poussé  par  une  force  moindre,  il  fait 
seulement  saillie  sous  la  peau  , qu’il  sou- 
lève et  menace  de  rompre;  mais  le  plus 
ordinairement  le  chevauchement  est  très 
limité,  à raison  de  l’épaisseur  du  tibia  qui 
ne  permet  guère  à ses  fragments  de 
s’abandonner  tout  à fait  ; parce  que  le  liga- 
ment interrosseux  leur  servirait  de  bride 
au  besoin;  et  enfin,  peut-être  aussi  à 
cause  de  l’insertion  delà  plupart  des  mus- 
cles de  la  jambe  à toute  la  longueur  des 
deux  os. 

» Mais  une  dernière  sorte  de  déplace- 
ment, confondu  jusqu’ici  avec  le  déplace- 
ment en  travers  ou  avec  le  chevauchement, 
et  qui  réclame  une  mention  toute  spéciale, 
est  l’écartement  des  fragments.  Je  viens 
de  dire  que  dans  certains  chevauchements, 
le  fragment  supérieur,  taillé  en  pointe, 
soulève  et  menace  de  trouer  les  téguments  ; 
et,  en  effet,  si  l’on  jette  les  yeux  sur  la 
plupart  des  figures  de  la  planche  XV,  on 
verra  que  le  fragment  inférieur  dans  une 
fracture  oblique  ne  peut  pas  remonter  le 
long  du  supérieur  sans  forcer  celui-ci  à faire 
saillie  d’un  côté  ou  de  l’autre.  Mais  à part 
ce  mécanisme,  dû  à la  rétraction  des  mus- 
cles de  la  jambe  , il  y a une  autre  action 
musculaire  qui  écarte  directement  le  frag- 
ment supérieur  de  l’autre  , pour  relever  la 
pointe  en  avant:  c’est  l’action  des  muscles 
rotuliens.  En  effet , si  les  muscles  de  la 
jambe  agissaient  seuls,  on  pourrait  corri- 
ger la  saillie  en  avant  du  fragment  supé- 
rieur par  la  position  , et  surtout  par  l’ex- 
tension permanente.  Or,  si  l’on  essaye  de 
lléchir  la  jambe  pour  relâcher  les  muscles, 
la  saillie  augmente;  si  l’on  exerce  une 


traction  suffisante  pour  annuler  le  che- 
vauchement, la  saillie  diminue,  mais  ne 
disparaît  pas;  elle  diminue  au  contraire 
dans  tous  les  cas , et  disparaît  tout  à fait 
dans  quelques  uns,  lorsqu’à  une  exten- 
sion suffisante  on  ajoute  une  forte  pres- 
sion sur  le  fragment  proéminent;  et  l’in- 
fluence de  cette  pression  est  tellement 
marquée,  qu’il  ne  saurait  rester  de  doute 
sur  l’action  d’une  puissance  qui  tend  à re- 
lever ce  fragment  en  s’écartant  du  frag- 
ment inférieur. 

» La  marche  des  fractures  de  la  jambe 
estdes  plus  simples , lorsqu’il  n'y  a pas  de 
déplacement,  et  quand  il  n’existe  que  de 
légers  déplacements  en  travers  ou  par  ro- 
tation, même  avec  chevauchement.  Le  cal 
s’effectue  au  trente-cinquième  ou  quaran- 
tième jour  ; et  l’on  peut  ôter  l’appareil  et 
permettre  au  malade  de  mouvoir  le  mem- 
bre dans  son  lit  sans  qu’il  en  résulte  d’in- 
convénients. Mais  il  n’en  est  plus  ainsi 
dans  les  fractures  obliques,  avec  saillie  du 
fragment  supérieur.  Lors  même  que  cette 
saillie  ne  menacerait  pas  de  perforer  les 
chairs  et  la  peau,  l’écartement  des  deux 
fragments  oppose  à la  consolidation  , toute 
proportion  gardée  , le  même  obstacle  que 
dans  les  fractures  de  la  rotule.  Si  l’on  ôte, 
au  bout  de  quarante  jours,  un  appareil  ordi-  , 
naire,  le  malade  ne  peut  mouvoir  le  mem- 
bre sans  ressentir  dans  la  fracture  des 
douleurs , indice  presque  certain  d’une 
consolidation  incomplète;  souvent,  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  la  mobilité  des  frag- 
ments reparaît;  chez  un  de  mes  malades  , 
qui  était  resté  quatre-\  ingt-qualre  jours  à 
l’hôpital , le  cal  se  rompit  quelques  semai- 
nes après  , et  dans  un  effort  assurément 
très  peu  énergique.  » (Malgaigne,  loc.  cit.% 
t.  I,  p.  785). 

Dupuytren  avait  été  frappé  de  la  fai- 
blesse du  cal  dans  ces  fractures  obliques. 
Outre  les  douleurs , la  mobilité , la  défor- 
mation du  membre , et  consécutivement 
les  pseudarfhoses,  si  communes  après  ces 
sortes  de  fractures,  il  avait  signalé  un  rac- 
courcissement consécutif  des  membres, 
qu’il  attribuait  à l’effort  des  muscles  faisant 
céder  le  cal  provisoire.  Dès  lors,  jugeant 
que  le  cal  définitif  était  seul  capable  de 
résister  à l’action  musculaire,  Dupuytren 
était  arrivé  à cette  conséquence  pratique, 
que  les  fractures  obliques  avaient  besoin 
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d’être  tenues  trois  mois  dans  l’appareil. 
(Dupuytren  , Leçons  orales  t.  I,  p.  36.) 

Le  diagnostic  des  fractures  de  la  jambe 
s’établit  avec  la  plus  grande  facilité  d’après 
la  connaissance  qu’on  a des  fractures  en 
général  dont  celles  de  la  jambe  sont  en 
quelque  sorte  le  type. 

Le  pronostic  résulte  aussi  assez  bien  et 
des  données  générales  et  des  détails  qui 
précèdent  pour  qu’il  soit  inutile  d’y  insis- 
ter; on  peut  dire  seulement  d’une  manière 
générale  que  ce  pronostic  n’est  pas  grave  ; 
dans  les  cas  de  fractures  très  obliques , 
on  devra  seulement  craindre  un  raccour- 
cissement qui  pourra  altérer  plus  ou  moins 
les  fonctions  du  membre  et  produire  la 
claudication. 

Traitement.  — Quelle  que  soit  l’impor- 
tance du  traitement  des  fractures  de  la 
jambe,  nous  avons  peu  de  chose  à ajouter  à ce 
que  nous  avons  dit , dans  nos  généralités  , 
sur  les  appareils  propres  aux  fractures  des 
os  longs.  Dans  les  fractures  très  obliques  , 
il  arrive  quelquefois  que  la  réduction,  ha- 
bituellement facile,  devient  impossible,  soit 
parce  que  le  fragment  s’est  enfoncé  dans 
les  chairs,  soit  par  une  trop  grande  con- 
traction des  muscles  jumeaux  et  soléaires. 
Dans  un  cas  pareil,  M.  Laugier,  après 
M.  Meynier  d’Ornans,  coupa  le  tendon 
d’Achilleparla  méthode  sous-cutanée;  mais 
le  malade  mourut.  Néanmoins  Aug.  Bé- 
rard  , dans  un  cas  semblable  fit  la  même 
opération  et  put  ainsi  réduire  et  maintenir 
réduites  des  fractures  qu’il  n’avait  pu 
maintenir  jusque-là.  Cette  opération  est 
encore  à juger. 

L’appareil  de  Scultet  est  ordinairement 
celui  que  l’on  emploie  ici.  Quant  aux  appa- 
reils extenseurs,  ils  n’offrent  rien  de  spé- 
cial. Nous  devons  seulement  mentionner 
une  innovation  singulière  de  M.  Malgaigne, 
qui,  bien  convaincu  qu’aucun  appareil 
connu  ne  parvient  à maintenir  parfaite- 
ment des  fractures  très  obliques  , a pensé 
qu’on  n’y  pourrait  réussir  qu’en  agissant 
directement  sur  les  fragments.  Dans  ce 
but  il  a imaginé  un  appareil  bien  simple 
qu’il  décrit  de  la  manière  suivante  : 

» L’appareil  se  compose  d’une  sorte 
d’arc  en  forte  tôle  qui  embrasse  les  trois 
quarts  antérieurs  de  la  jambe  à une  dis- 
tance d’un  travers  do  doigt.  Aux  deux  bouts 
de  cet  arc  sont  deux  mortaises  horizontales 


laissant  passer  un  fort  ruban  de  soie  ou  de 
coutil , armé  d’une  boucle  à son  extrémité  ; 
et  enfin  du  centre  de  l’arc,  à travers  un 
écrou  solide  , descend  une  vis  de  pression 
à pointe  très  aiguë. 

» Pour  l’appliquer  je  place  le  membre 
sur  un  double  plan  incliné  suffisamment 
garni  d’ouate  et  de  linge  , en  prenant  soin 
que  l’angle  de  l’appareil  réponde  juste  au 
pli  du  jarret  ou  même  un  peu  au-dessus, 
de  manière  à ne  jamais  réagir  contre  le 
fragment  supérieur.  Une  autre  précaution 
non  moins  essentielle  est  de  disposer  sous  le 
tendon  d’Achilleune  assez  grande  épaisseur 
de  garnitures  pour  que  le  talon  ne  porte  pas. 
L’extension  et  la  contre-extension  op- 
posées par  des  aides  en  nombre  suffisant, 
on  dispose  l’appareil  de  cette  manière  : 
l’extrémité  libre  du  ruban  retiré  de  sa  mor- 
taise, est  passée  sous  le  plan  incliné,  juste 
au  niveau  du  point  où  l’on  veut  exercer  la 
pression  , et  ramenée  ensuite  à travers  sa 
mortaise  ; l’autre  extrémité  est  appliquée 
par  dessus  l’arc  métallique,  et  présente 
même  près  de  sa  boucle  une  fente  par  la- 
quelle on  fait  passer  la  vis.  On  dispose 
l’arc  par  dessus  la  jambe  , et  l’on  passe  le 
ruban  dans  la  boucle,  tout  prêt  à serrer. 
Alors  le  chirurgien  opère  la  coaptation  aussi 
exactement  que  possible  , la  maintient  en 
comprimant  le  fragment  supérieur  avec 
l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche  ; 
ajuste  l’arc  et  la  vis  de  manière  que  celle-ci 
tombe  d’aplomb  sur  le  fragment  dans  le 
sens  le  plus  favorable,  et  cependant  soutient 
la  pointe  entre  les  deux  doigts  pour  éviter 
qu’elle  n’éraille  inutilement  la  peau.  Il 
serre  alors  la  boucle  le  plus  possible  ; et 
tournant  rapidement  la  vis  , il  en  fait  pé- 
nétrer la  pointe  sans  hésitation  à travers 
la  peau  sur  la  face  interne  de  l’os , et  ac- 
croît la  pression  jusqu’au  degré  qu’il  juge 
nécessaire.  11  convient  que  l’implantation 
de  l’instrumentait  lieu  à 5 ou  6 centimè- 
tres au  moins  du  siège  de  la  fracture. 

» Le  malade  ressent  une  douleur  assez 
modérée  au  moment  de  la  piqûre;  mais 
cette  douleur  ne  tarde  pas  à s’apaiser.  S’il 
garde  docilement  le  repos,  la  pointe  de- 
meure en  place  quinze,  vingt  et  jusqu'à 
trente-six  jours  et  plus , sans  déterminer 
ni  suppuration  ni  inflammation  , pas  même 
de  rougeur  ; et  si  la  pointe  même  n’a  pas 
glissé  par  suite  d’une  implantation  trop 
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oblique  sur  la  face  interne  de  l’os , la  petite 
plaie  qu’elle  laisse  après  l’enlèvement  de 
l’appareil,  ne  demande  que  vingt-quatre 
heures  pour  se  cicatriser.  J’ai  publié 
d’abord  deux  cas  de  succès;  M.  Davasse 
en  a donné  depuis  plusieurs  autres:  et 
toujours  l’appareil  s’est  montré  d’une  inno- 
cuité égale  à son  efficacité.  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  ne  reste  pas  la  moindre  saillie 
à la  surface  de  l’os.  Chez  un  sujet  dont 
M.  Davasse  a rapporté  l’histoire,  la  pointe 
avait  déterminé  la  formation  d’un  petit 
tubercule  osseux  à peine  sensible  au  tou- 
cher, d’ailleurs  complètement  indolore, 
et  qui  n’avait  pas  disparu  dix-huit  mois 
après. 

» J’ai  dit  que  l’indocilité  du  sujet  peut 
faire  glisser  la  pointe  ; c’est  qu’en  effet,  elle 
ne  pénètre  nullement  dans  le  tissu  osseux, 
quelle  que  soit  la  pression  exercée.  En 
glissant , elle  éraillé  les  téguments , et  pro- 
duit une  petite  plaie  qui  demande  quelque- 
fois dix  à douze  jours  pour  se  cicatriser; 
mais  alors  même  il  n’en  est  jamais  résulté 
d’autre  accident.  Quelquefois , au  bout  de 
cinq  à six  jours,  l’affaissement  des  cous- 
sins et  des  chairs  fait  que  la  pointe  va- 
cille , il  faut  alors  ou  resserrer  la  courroie  , 
ou  donner  un  tour  devis.  Enfin  , quand  le 
pas  de  vis  est  trop  allongé , la  réaction 
des  muscles  suffit  fréquemment  pour  faire 
rétrograder  la  vis  et  diminuer  la  pression  ; 
on  s’y  oppose  en  fixant  à l’aide  d’un  fil  la 
tête  de  la  vis. 

» Tel  est  ce  moyen,  nouveau  assuré- 
ment, que  j’ai  mis  en  usage  assez  souvent 
pour  ne  conserver  aucun  doute  sur  sa  ma- 
nière d’agir.  Il  maintient  les  fragments  en 
contact  étroit,  au  point  qu’on  peut  mou- 
voir le  pied  sur  la  jambe  sans  les  déranger, 
et  qu'il  n’est  besoin  ni  d’attelles  latérales 
ni  d’extension  permanente  ; il  faut  seule- 
ment soutenir  le  pied  pour  l’empêcher  de 
se  renverser  en  dehors.  La  consolidation 
se  fait  aussi  rapidement  dans  les  fractures 
les  plus  obliques  que  dans  les  fractures 
ordinaires;  en  sorte  qu’après  avoir  ima- 
giné ce  moyen  pour  les  cas  où  le  fragment 
menaçait  de  perforer  la  peau,  je  l’applique 
aujourd’hui  à la  plupart  des  fractures 
obliques , uniquement  pour  assurer  la  con- 
solidation. 

» C’est  surtout  dans  les  fractures  com- 
pliquées que  cet  appareil  m’a  procuré 


des  avantages  inappréciables  ; en  assurant 
l’immobilité  absolue  des  fragments  , on 
apaise  toute  inflammation  , on  diminue 
la  suppuration  ; et  j’ai  réussi  à consolider 
en  quarante  jours  des  fractures  avec  es- 
quilles , malgré  la  complication  d’une  plaie 
déchirée  pénétrant  jusqu’au  foyer  de  la 
fracture.  Dans  un  cas  même , il  y avait  une 
large  esquille  flottante  dans  l’intervalle  du 
péroné  ; cette  esquille  est  restée  mobile  ; 
et  la  consolidation  s’est  faite  rapidement , 
sans  être  troublée  par  aucune  suppura- 
tion de  ce  côté.  « (Malgaigne,  loc.  cit. , 
t.  ï,  p.  795.) 

§ II,  Fractures  du  tibia. 

Ces  fractures  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  de  la  jambe;  elles  peuvent  af- 
fecter toutes  les  parties  de  l’os. 

Causes.  — Elles  sont  directes  ou  indi- 
rectes, et  n’offrent  rien  de  spécial. 

Variétés.  — Leurs  variétés  ne  présen- 
tent non  plus  aucune  particularité  remar- 
quable. 

Symptômes.  — On  constate  une  douleur 
vive  dans  le  point  de  la  fracture,  augmen- 
tant par  la  pression  et  par  la  marche,  ac- 
compagnée de  gonflement , quelquefois 
d'ecchymose.  Il  n’existe  que  rarement 
des  déplacements,  ce  qui  se  conçoit  aisé- 
ment lorsqu’on  songe  que  le  péroné  est  à 
côté  qui  sert  d’attelle,  et  d’attelle  qui  ne 
s’oppose  pas  seulement  au  déplacement 
suivant  l’épaisseur,  mais  encore  suivant 
la  longueur  de  l’os.  Aussi  a-t-on  vu, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  malades 
marcher  après  la  fracture,  et  malheureu- 
sement se  rompre  souvent  le  péroné  dans 
cette  marche.  Quand  un  déplacement 
existe , il  est  ordinairement  dans  le  sens 
de  l’espace  interosseux , c’est-à-dire  que 
les  deux  os  se  rapprochent , comme  dans 
les  fractures  de  l’avant-bras.  Dans  les 
fractures  de  l’extrémité  supérieure,  le  dé- 
placement est  quelquefois  très  prononcé , 
et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  tout  en- 
tière (vu  la  mobilité  de  l’articulation  tibio- 
péronière  supérieure)  est  portée  en  avant 
du  fragment  supérieur.  Boyer  a vu  un  cas 
de  ce  genre  dans  lequel  il  fut  impossible 
de  remédier  au  déplacement  considérable 
qui  avait  lieu.  D’autres  déplacements  en- 
core peuvent  se  faire;  mais  ils  sont  fort 
rares.  La  crépitation  et  la  mobilité  peuvent 
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facilement  être  senties  presque  en  passant 

simplement  la  main  sur  la  crête  du  tibia. 
Dans  tous  les  cas,  la  plus  simple  manœuvre 
parvient  à les  développer. 

Le  diagnostic  ne  saurait  donc  offrir  de 
difficultés. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  ; la  guéri- 
son se  fait  habituellement  en  trente  ou 
quarante  jours , avec  peu  ou  point  de  dif- 
formité, et  assez  solide  pour  permettre  le 
rétablissement  intégral  de  tous  les  mouve- 
ments. Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la 
fracture  est  compliquée  ou  affecte  les  sur- 
faces articulaires  de  l’os,  qu’il  peut  se  dé- 
velopper des  accidents  graves  et  survenir 
des  suites  fâcheuses. 

Le  traitement  est  éminemment  simple  : 
lorsqu’il  n’y  a pas  de  déplacement,  le  repos 
et  une  bonne  position  suffisent;  lorsqu’un 
déplacement  existe , il  s’agit  uniquement 
de  le  réduire  par  des  moyens  qui  tombent 
sous  les  sens  de  tous  les  chirurgiens,  et  de 
maintenir  la  réduction  avec  quelques  com- 
presses et  quelques  tours  de  bande. 

Quelques  chirurgiens , Ast.  Cooper  en 
particulier,  ont  conseillé  des  positions  ou 
des  appareils  spéciaux  pour  les  cas  où  la 
fracture  a son  siège  sur  les  extrémités  de 
l’os.  Mais  les  succès  complets  qu’obtient 
dans  tous  les  cas  M.  Jobert  par  le  simple 
repos  et  la  position , prouvent  que  tous 
ces  appareils  sont  pour  le  moins  inutiles. 

§ iii.  Fractures  du  péroné. 

Quoique  beaucoup  moins  important  en 
apparence  que  le  tibia,  le  péroné  a beau- 
coup plus  exercé,  au  point  de  vue  des  frac- 
tures , l’esprit  des  chirurgiens.  Ces  frac- 
tures sont  a peu  près,  à celtes  de  la  jambe 
et  du  tibia  réunies,  comme  1 est  à 4. 

Causes.  — M.  Malgaigne  s’est  livré  à 
quelques  recherches  touchant  l’influence 
de  l'âge  et  du  sexe;  mais  les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé  ne  peuvent  avoir, 
quant  à présent  au  moins  , aucun  intérêt. 
11  en  est  de  même  de  l’influence  des  saisons. 

Dupuytren  avait  fait  une  remarque  qui 
était  au  moins  curieuse  , c’est  que  sur 
207  observations  la  fracture  avait  atteint 
la  jambe  droite  dans  plus  des  deux  tiers 
des  cas. 

Les  causes  efficientes  directes  sont  les 
plus  rares,  et  beaucoup  d’explications  ont 
été  données  sur  la  manière  d'agir  des 


causes  indirectes.  Boyer  professait  que  le 
péroné  se  brise  dans  deux  circonstances 
très  différentes  : par  une  adduction  et  par 
une  abduction  violente  du  pied.  Dans  le 
premier  cas,  dit-il,  l'astragale  presse  de 
dedans  en  dehors  l’extrémité  inférieure  du 
péroné  ; dans  le  second,  elle  est  pressée  de 
bas  en  haut  par  le  calcanéum.  Dupuytren 
admit  à peu  près  la  première  partie  de 
cette  explication  ; seulement,  il  ajouta  à la 
pression  du  bord  tranchant  de  l’astragale, 
pendant  l’adduction  , la  traction  sur  la 
malléole  par  les  ligaments  latéraux  ; quant 
à la  seconde  partie,  Dupuytren  n’admet 
pas  que  le  calcanéum  exerce  une  pression 
quelconque  dans  l'abduction  ; il  pense  que 
dans  ce  cas  la  lésion  commence  toujours 
par  la  rupture  du  ligament  latéral  interne 
ou  de  la  malléole  interne,  ou  que  la  frac- 
ture du  péroné  se  produit  ensuite  consécu- 
tivement par  suite  du  « changement  qui 
se  fait  dans  la  ligne  de  transmission  du 
poids  du  corps,  laquelle,  au  lieu  de  passer 
par  l’axe  de  la  jambe  et  de  tomber  sur 
l’astragale,  abandonne  cet  axe  et  vient 
peser  sur  quelques  points  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné.  » (Dupuytren , Mé- 
moire sur  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  péroné , dans  Annuaire  des  hô- 
pitaux, Paris,  4 819.) 

Dupuytren  avait  cherché  à baser  cette 
théorie  par  les  expériences  suivantes.  Si 
l’on  fixe  fortement  le  pied  dans  un  étau , 
de  manière  à laisser  libre  l’articulation 
tibio-tarsienne,  et  qu’on  porte  violemment 
le  haut  de  la  jambe  en  dedans,  ce  qui 
équivaut  à une  forte  adduction,  on  produit 
constamment  une  fracture  de  la  malléole 
externe  sans  déplacement  des  fragments; 
si,  au  contraire,  dans  la  même  position  du 
pied,  on  porte  la  jambe  en  dehors,  ce  qui 
équivaut  à une  forte  abduction  , on  brise 
d’abord  la  malléole  interne , puis  l’extré- 
mité inférieure  du  péroné;  enfin,  si  au  lieu 
de  fixer  le  pied  dans  l'étau  , on  le  mettait 
dans  une  adduction  forcée  en  appuyant  sur 
ses  bords,  on  produirait  une  fracture  du 
péroné  dans  un  point  plus  élevé  que  dans 
les  expériences  précédentes. 

M.  Maisonneuve,  qui  a répété  ces  expé- 
riences, n’en  a pas  obtenu  tout  à fait  les 
mêmes  résultats  et  a été  conduit  à une 
autre  théorie.  Suivant  lui,  la  fracture  du 
péroné  a surtout  lieu  dans  un  mouvement 
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de  rotation  do  pied  qui  porte  sa  pointe  en 
dehors.  «Quand  par  exemple,  dit-il,  le 
pied  se  trouvant  pris  entre  deux  pavés,  le 
corps  est  entraîné  en  avant  et  du  côté  in- 
terne , le  pied  est  dévié  en  dehors  et  en 
arrière  ; ou  bien  que  portant  à faux  sur 
son  bord  interne  , le  pied  est  dévié  en  de- 
hors et  en  arrière  , pendant  que  la  jambe 
est  fixée  par  le  poids  du  corps  ou  entraînée 
dans  un  sens  inverse.  » (Maisonneuve, 
Recherches  sur  la  fracture  du  péroné , dans 
Archives  générales  de  médecine , 3e  série, 
1840,  t.  VII,  p.  165,  483.) 

Dans  ce  mouvement,  le  pied  représente 
une  tige  inflexible  articulée  dans  une  mor- 
taise , et  qui,  par  un  mouvement  en  sens 
contraire  à celui  de  la  charnière,  tend  à 
écarter  les  deux  tenons  de  cette  mortaise 
à la  manière  d’un  levier  ; et  comme  ce 
levier,  qui  est  du  premier  genre  quand  il 
presse  sur  la  malléole  interne,  et  du  second 
genre  quand  il  presse  sur  la  malléole  ex- 
terne, est  plus  court  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second,  il  s’ensuit  que  c’est  la 
malléole  externe  qui  supporte  la  plus  grande 
force  et  qui  doit  se  briser.  M.  Maisonneuve 
a donné  à cette  fracture  le  nom  de  fracture 
par  divulsion. 

Cependant  ce  mouvement  de  rotation  ne 
brise  pas  toujours  la  malléole , suivant 
M.  Villeneuve,  mais  bien  les  ligaments  qui 
l'unissent  au  tibia.  Dans  ces  cas,  le  péroné 
est  porté  en  dehors  et  en  arrière  du  tibia, 
écarté  à proprement  parler  ; et  si  les  liga- 
ments de  1 articulation  , les  muscles  et  les 
ligaments  interosseux  opposent  une  très 
forte  résistance,  le  péroné  se  brise  encore, 
mais  dans  ce  cas  plus  haut,  vers  le  tiers 
supérieur  de  l’os.  M.  Maisonneuve  donne 
à la  fracture  produite  par  ce  mécanisme  le 
nom  de  fracture  par  diastase. 

M.  Malgaigne  ne  trouvant  rien  de  pro- 
bant dans  toutes  ces  théories  basées  uni- 
quement sur  des  expériences  et  non  sur 
des  preuves  cliniques  positives,  range  , 
sans  s’expliquer  davantage,  d’après  l’ob- 
servation clinique,  presque  toutes  les  frac- 
tures du  péroné  en  fractures  par  adduction 
et  fractures  par  abduction.  Un  petit  nom- 
bre seulement  se  produisent  dans  des  cir- 
constances qui  ne  leur  permettent  pas 
d’entrer  dans  ces  deux  catégories. 

Symptômes.  — « Les  fractures  directes, 
dit  M.  Malgaigne,  siègent  indifféremment 


sur  tous  les  points  de  l'os  et  ne  présentent 
rien  de  particulier  dans  leurs  phénomènes, 
il  est  rare  qu’on  y sente  de  la  mobilité  et 
de  la  crépitation  ; les  inégalités  résultant 
de  quelque  déplacement  sont  aussi  peu 
communes  , et  le  plus  souvent  on  n’arrive 
qu’au  diagnostic  probable  , fondé  sur  la 
cause  de  l’accident,  la  douleur  fixe  et' per- 
sistante à l’endroit  frappé,  et  l’ecchymose 
qui  l’accompagne. 

» Quelquefois  cependant  le  fragment  infé- 
rieur du  péroné  est  enfoncé  du  côté  du 
tibia  avec  une  telle  force  qu’il  en  résulte 
une  déviation  en  dehors  de  la  malléole , et 
une  difformité  consécutive  du  pied.  Fabre 
raconte  1 histoire  d une  fracture  produite 
par  le  passage  d’une  roue  de  voiture  sur 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Le  gon- 
flement était  considérable,  mais  le  pied 
gardait  sa  position  naturelle;  ce  ne  fut 
qu’après  la  résolution  du  gonflement  qu’on 
s’aperçut  que  le  pied  se  déjetait  en  de- 
hors, et  le  sujet  demeura  infirme.  Dupuy- 
tren  a publié  une  observation  plus  remar- 
quable encore,  où  le  déplacement  paraît 
avoir  été  l’effet  de  la  fracture  même.  Le 
même  auteur  dit  aussi  avoir  vu  sur  deux 
ou  trois  malades  et  sur  un  bien  plus  grand 
nombre  de  cadavres,  l’un  des  fragments 
saillant  en  dehors,  l’autre  repoussé  en 
dedans  ; mais  les  renseignements  pris  sur 
ces  individus  semblaient  indiquer  que  ce 
déplacement  était  dû  bien  moins  à la  cause 
fracturante  ou  à l’action  des  muscles  qu  a 
l’emploi  d'un  bandage  circulaire  fort  serré. 
Je  n’ai  pour  ma  part  jamais  rien  rencontré 
de  semblable. 

» Pour  les  fractures  par  adduction , ce 
qu’il  importe  d’établir  avant  tout,  contrai- 
rement aux  descriptions  des  auteurs,  c’est 
que  , dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
il  il  y a de  déplacement  d aucune  espèce  ; 
que  la  fracture  n’est  reconnue , comme  les 
fractures  directes , que  par  la  douleur  et 
l’ecchymose.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
sujets  marcher  avec  cette  fracture,  etj’en 
ai  vu  un  qui  put  faire  une  lieue  à pied  pour 
se  rendre  chez  lui,  sans  rien  dérangerai! 
juste  contact  des  fragments.  Dupuytren  a 
bien  rapporté  deux  cas  analogues,  c’est-à- 
dire  sans  aucun  déplacement;  mais, 
pi  éoccupé  du  désir  de  faire  prévaloir  son 
appareil , il  ne  vit  là  que  des  exceptions 
rares;  et  dans  ses  relevés  statistiques,  il 
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affirme  que  les  neuf  dixièmes  dé  ces  frac- 
tures se  compliquaient  de  déplacement. 

Il  n’en  restait  donc  qu’un  dixième  sans 
déplacement;  et  si  l’on  se  rappelle  qu’il 
comptait  également  un  dixième  de  frac- 
tures directes  , on  peut  voir  que  pour  lui 
le  déplacement  était  l’accompagnement  à 
peu  près  forcé  de  toute  fracture  indirecte. 
Or,  je  n’hésite  pas  à déclarer  qu’à  cet 
égard  Dupuytren  a induit  les  chirurgiens 
en  erreur,  et  que  ces  chiffres  sont  incon- 
ciliables, soit  avec  mon  expérience  person- 
nelle, soit  avec  ce  que  j’ai  vu  dans  son 
propre  service  à l’Hôtel-Dieu.  Je  le  répète 
dono,  pour  ne  pas  laisser  le  moindre  doute, 
le  plus  souvent  les  fractures  produites  par 
adduction  du  pied  existent  sans  déplace- 
ment, sans  gonflement,  sans  déviation  du 
pied  ; les  blessés  souffrent  en  marchant  et 
n'appuient  le  pied  à terre  qu’avec  une  ex- 
trême réserve  ; plusieufs  cherchent  instinc- 
tivement à le  poser  sur  le  bord  externe  ; 
mais  ces  indices  sont  communs  à l’entorse 
comme  à la  fracture.  L’ecchymose  est 
pour  moi  un  signe  caractéristique  ; car  je 
ne  crois  pas  l’avoir  observée  une  seule  fois  \ 
dans  l’entorse  simple.  Mais  un  moyen  fa- 
- cile  et  sûr  de  distinguer  les  deux  lésions 
consiste  à presser  successivement  avec  le 
pouce  sur  les  ligaments  latéraux  et  sur  le 
côté  externe  du  péroné  à 3,  5 ou  7 centi- 
mètres du  sommet  de  la  malléole  ; la  dou- 
leur à la  pression  des  ligaments  dénonce 
une  entorse  ; la  douleur  en  un  point  limité 
du  péroné  appartient  presque  exclusive- 
ment à la  fracture. 

» D’où  vient  donc  que,  dans  les  obser- 
vations de  Dupuytren , les  fractures  par 
adduction  apparaissent  si  souvent  compli- 
quées de  déplacement,  et  par  suite  de 
luxation  du  pied?  Les  faits  répondent 
d’eux-mêmes;  c’est  que  tous  les  sujets, 
après  avoir  eu  le  péroné  brisé  dans  un 
mouvement  d’adduction,  ont  encore  essayé 
de  marcher,  et  qu’alors  le  pied  s’est  ren- 
versé en  dehors  dans  une  abduction  qui  a 
déterminé  le  déplacement  et  tous  les  dés- 
ordres qui  en  sont  la  suite.  Ce  déplacement 
secondaire  se  produit  même  quelquefois 
dans  les  fractures  directes  quand  le  blessé 
appuie  sur  le  bord  externe  du  pied;  Du- 
puytren en  a rapporté  plusieurs  exemples. 

» La  fracture  par  abduction  peut  elle- 
même  se  présenter  sans  déplacement  ap- 


préciable ; M.  Maisonneuve  en  rapporte 
deux  exemples.  Dans  ces  cas,  comme  dans 
les  variétés  précédentes,  le  sujet  ne  marche 
qu’avec  peine;  il  y a de  l’ecchymose  , du 
gonflement,  et  une  douleur  locale  à la 
pression  au-dessus  de  la  malléole  ; mais 
de  plus  , en  fixant  la  jambe  et  portant  la 
pointe  du  pied  dans  l’abduction,  on  déter- 
mine un  écartement  manifeste  des-  mal- 
léoles et  souvent  mâme  ‘une  crépitation 
évidente. 

» Lorsque  cet  écartement  persiste  , ce 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  entraîne 
avec  lui  d’autres  phénomènes  importants 
à considérer.  Le  pied  est  porté  dans  l’ab- 
duction , et  cette  abduction  est  surtout 
marquée  vers  sa  pointe  ; quelquefois  même 
celle-ci  est  seule  portée  en  dehors,  le  talon 
gardant  sa  direction  ordinaire.  La  malléole 
interne  fait  saillie  sous  la  peau  , surtout 
par  son  bord  antérieur.  L’écartement  en 
dehors  de  la  malléole  externe  laisse  au- 
dessus  d'elle  une  dépressioft  en  forme 
d’angle  rentrant,  que  Dupuytren  désignait 
sous  le  nom  bizarre  et  peu  intelligible  de 
coup  de  hache.  En  longeant  le  bord  anté- 
rieur du  péroné , ou  arrive  sur  la  saillie 
aiguë  que  présente  l’extrémité  du  frag- 
ment supérieur;  et  quelquefois,  en  pres- 
sant sur  l’os,  j'ai  trouvé  cette  pointe 
mobile  et  s’abaissant  sous  la  pression  pour 
se  relever  après.  Enfin,  entre  cette  pointe 
et  la  malléole,  on  tombe  dans  la  rainure 
qui  sépare  les  deux  fragments , laquelle 
s’élargit  par  la  rotation  de  la  pointe  du 
pied  en  Ashors,  et  se  rétrécit  par  le  mou- 
vement contraire. 

» Quand  le  déplacement  est  modéré, 
bien  que  les  surfaces  articulaires  aient 
éprouvé  en  réalité  quelque  dérangement , 
on  est  convenu  de  rapporter  le  tout  à la 
fracture  ; mais  le  déplacement  ne  peut  pas 
être  porté  très  loin  sans  qu’il  y ait  rupture, 
soit  du  ligament  latéral  interne,  soit  de  la 
malléole  interne , et  par  suite  luxation  vé- 
ritable du  pied.  Déjà,  sur  la  pièce  figurée 
pl.  XVI , fig.  4 , il  y avait  à la  fois  arra- 
chement complet  du  ligament  annulaire 
antérieur  du  tarse  à son  insertion  tibiale, 
et  rupture  des  faisceaux  antérieur  et 
moyen  du  ligament  latéral  interne.  Quand 
la  luxation  se  fait , tous  les  phénomènes 
sont  beaucoup  plus  prononcés,  et  quelque- 
fois l’abduction  est  telle  que  le  bord  ex- 
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terne  du  pied  regarde  presque  directement  ! 
en  haut  ; mais  nous  n’avons  pas  à nous  j 
occuper  ici  de  cette  lésion  nouvelle,  beau- 
coup plus  redoutable  que  la  fracture  simple, 
et  dont  nous  parlerons  avec  tous  les  dé- 
tails nécessaires  dans  le  traité  des  luxations. 

» Le  diagnostic , quand  la  fracture  existe 
sans  déplacement,  peut  hésiter  entre  la 
fracture  et  l’entorse;  j’ai  déjà  donné  les 
moyens  d’arriver  au  moins  à un  diagnostic 
probable.  J’insisterai  ici  sur  la  nécessité 
de  bien  poser  ce  diagnostic  ; j’ai  vu  plus 
d’une  fois  méconnaître  de  ces  fractures , 
parce  qu’il  n’y  avait  ni  crépitation  ni  dé- 
placement ; le  moins  qui  puisse  arriver 
alors  est  que  la  douleur  persiste  jusqu'à 
ce  qu’on  ait  institué  un  traitement  conve- 
nable , et  dans  quelques  cas  malheureux  , 
des  essais  intempestifs  de  marche  ont  dé- 
terminé la  luxation  du  pied.  Lorsque  le 
déplacement  existe,  il  y a lieu  de  recher- 
cher seulement  s’il  y a complication  de 
quelque  rupture  du  ligament  latéral  interne 
ou  delà  malléole  interne.  » (Malgaigne, 
loc.  cit .,  p.  811.) 

Nous  devons  ajouter  ici  un  signe  im- 
portant et  quelques  principes  qui  seront 
d’une  grande  utilité  au  lit  du  malade  pour 
le  diagnostic  de  la  fracture  qui  nous  oc- 
cupe. En  effet , malgré  l’importance  que 
M.  Malgaigne  attache  au  diagnostic,  il  n’a 
pas  suffisamment  résumé  ni  même  assez 
nettement  indiqué  dans  le  passage  précé- 
dent les  moyens  de  l’établir  d’une  manière 
positive  sans  trop  d’inconvénients  pour  le 
malade.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Nélaton  dans 
une  conférence  clinique  rapportée  par  la 
Gazette  des  hôpitaux.  Voici  comment  s’ex- 
prime le  rédacteur  de  ce  journal  : 

« Le  diagnostic  de  ces  fractures  , mal- 
gré la  situation  superficielle  de  l’os  , n’est 
pas  toujours  exempt  de  difficultés.  Au 
point  de  vue  de  ce  diagnostic  , on  peut 
diviser  ces  fractures  en  deux  catégories  r 
suivant  qu’elles  sont  ou  non  sans  déplace- 
ment. Lorsqu’un  déplacement  considérable 
existe,  qu’un  enfoncement  angulaire  pro- 
noncé se  fait  remarquer  à la  partie  externe 
de  la  jambe  (coup  de  hache  de  Dupuytren), 
que  le  pied  se  trouve  porté  dans  l’abduc- 
tion, il  ne  peut  y avoir  aucune  difficulté  à 
reconnaître  la  véritable  nature  de  la  lésion, 
nous  dirions  presque  à première  vue. 
Mais  il  est  loin  d’en  être  de  même  lors- 
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qu’il  n’existe  pas  de  déplacement , qu’un 
gonflement  notable  s’est  développé.  Dans 
ce  cas  , l’existence  d’un  point  douloureux 
précis,  la  présence  dans  ce  point  d’une 
tache  ecchymotique  ne  constituent  que  des 
signes  fort  imparfaits  ou  plutôt  complète- 
ment illusoires,  et  si  une  fracture  existait 
réellement  sans  aucune  espèce  de  déplace- 
ment, il  nous  semble  impossible  de  ne  pus 
la  méconnaître , à moins  de  produire  soi- 
même,  en  examinant  les  parties , le  com- 
plément symptomatique  nécessaire  au 
diagnostic,  ce  qui  ne  peut  se  faire  ni  sans 
beaucoup  de  douleurs  , ni  sans  d’autres 
inconvénients  sur  lesquels  il  est  inutile 
d’insister.  Aussi,  dans  une  fracture  sans 
déplacement,  devrait-on,  suivant  nous  , 
s’en  tenir  à un  diagnostic  de  probabilité 
plutôt  que  de  s’exposer  à accroître  les  dés- 
ordres existants  par  un  examen  inconsi  - 
déré. Mais  ces  fractures  sans  déplacement 
aucun  sont -elles  aussi  fréquentes  que 
quelques  chirurgiens  semblent  le  croire? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  avons  vu 
bien  souvent  des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné  sans  saillie  appré- 
ciable au  premier  abord  de  la  malléole 
externe,  sans  enfoncement  sus-malléolaire 
(ou  coup  de  hache),  sans  déviation  ni  ro- 
tation du  pied  en  aucun  sens  ; mais  dans 
tous  les  cas,  il  y avait  un  écartement  no- 
table des  deux  malléoles,  écartement  ap- 
préciable et  par  la  mensuration  avec  le 
compas  d’épaisseur  d’une  malléole  à 
l’autre,  et  par  un  autre  signe  sur  lequel 
M.  Nélaton  ne  manque  jamais  d’attirer 
l’attention  de  ses  élèves  lorsque  l’occasion 
s’en  présente , et  que  nous  avons  encore 
observé  il  y a quelques  jours  sur  un  ma- 
lade de  son  service.  Ce  signe  n’a  rien  de 
nouveau , comme  on  peut  s’en  convaincre 
par  un  fait  emprunté  à Dupuytren  par 
M.  Malgaigne  ; mais  il  n’en  est  pas  moins 
précieux  pour  cela. 

« La  neuvième  observation  de  Dupuy- 
»tren,  dit  M.  Malgaigne,  concerne  une 
i>  femme  de  cinquante  ans  qui,  en  descen- 
» dant  un  escalier,  fit  un  faux  pas , porta 
» le  poids  du  corps  sur  le  pied  gauche 
9,  placé  en  avant  et  en  dedans;  la  jambe 
! » gauche  fléchit,  et  glissa  avec  le  corps  le 
s)  long  de  l’escalier,  appuyée  sur  son  côté 
;»  externe.  Une  longue  excoriation  occu- 
1 » pait  la  partie  externe  du  pied  et  de  la 
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» jambe.  Le  péroné,  fracturé  à 2 pouces 
» du  sommet  de  la  malléole  , était  mobile 
» et  pouvait  être  repoussé  du  côté  du  tibia, 

» avec  une  crépitation  sensible.  Il  n’y  avait 
» nul  déplacement  visible,  ni  saillie  de  la 
» malléole,  ni  enfoncement  au-dessus,  ni 
)>  déviation  , ni  rotation  du  pied  en  aucun 
» sens.  Toutefois  , lorsqu’après  avoir  fixé 
» la  jambe  avec  une  main,  on  portait  avec 
» l’autre  le  pied  de  dedans  en  dehors  et  de 
» dehors  en  dedans  , on  pouvait  lui  faire 
» parcourir  en  travers  un  espace  de 
» \ pouce  au  moins  . et  alors  seulement 
» apparaissaientquelques  signes  delaiuxa- 
» tion  du  pied  en  dehors.  » (Malgaigne, 
Traité  des  fractures,  p.  812.) 

» C’est  cette  mobilité  du  pied  de  dehors 
en  dedans  qui  constitue  dans  bien  des  cas 
un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  la 
fracture  du  péroné.  Dans  le  cas  de  Dupuy- 
tren  la  mobilité  du  fragment  inférieur  était 
telle  , que  ce  signe  n’eût-il  point  existé  , 
le  diagnostic  n’en  aurait  pas  été  moins 
certain  ni  même  moins  facile.  Mais  si  à 
l’absence  de  tous  les  autres  signes  s’était 
ajoutée  l’immobilité  du  péroné,  il  est  évi- 
dent que  le  diagnostic  aurait  reposé  uni- 
quement sur  les  mouvements  de  latéralité 
du  pied.  Or  c’est  précisément  là  ce  qui 
existe  chez  le  malade  qui  se  trouve  en  ce 
moment  dans  le  service  de  M.  Nélaton.  Le 
signe  dont  nous  parlons  est  d’autant  plus 
précieux , qu’il  ne  cause  aucune  douleur 
aux  malades,  et  qu’on  ne  risque  d’opérer 
aucun  déplacement , aucun  désordre  dans 
l’état  présent  des  parties  lésées.  U n’est 
pas  toujours,  tant  s’en  faut,  aussi  pro- 
noncé que  chez  la  malade  de  Dupuytren; 
mais  il  peut  presque  toujours  être  appré- 
cié , lorsqu’on  le  recherche  avec  des  pré- 
cautions suffisantes.  Pour  le  percevoir  avec 
facilité,  il  faut  d’abord  que  le  malade  évite 
de  contracter  les  muscles  du  membre, 
afin  de  ne  pas  presser  l’astragale  contre 
la  poulie  tibio  - péronière.  Lorsque  les 
muscles  sont  dans  le  relâchement,  on  sai- 
sit la  jambe  d’une  main  au-dessus  des 
malléoles,  on  la  maintient  dans  une  posi- 
tion fixe,  tandis  qu’avec  le  pouce  et  les 
doigts  de  l’autre  main  on  imprime  douce- 
ment au  pied,  que  l'on  saisit  au-dessous  et 
au  niveau  des  malléoles,  des  mouvements 
de  dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  de- 
dans. De  cette  façon  on  obtient  toujours , 


non  pas  un  déplacement  de  1 pouce  comme 
dans  le  cas  de  Dupuytren,  mais  un  dépla- 
cement suffisant  pour  lever  toute  incerti- 
tude sur  la  nature  de  la  lésion.  Ce  dépla- 
cement, on  le  comprend  , tient  à un  léger 
écartement  de  la  trochlée  tibio-péronière , 
lequel  permet  à l’astragale  des  mouvements 
plus  ou  moins  étendus  de  latéralité.  Cet 
écartement , à la  vérité , ne  peut  se  pro- 
duire qu’autant  qu’il  existe  quelque  dépla- 
cement des  fragments , et  il  est  certain 
qu’il  n’aurait  pas  lieu  dans  une  fracture 
où  les  os  auraient  absolument  conservé 
leur  position  respective  ; mais,  à en  juger 
par  le  nombre  de  cas  où  nous  avons  pu 
constater  la  présence  de  ce  signe,  l’absence 
complète  de  déplacement  doit  être  extrê- 
mement rare,  puisque  nous  avons  toujours 
pu  constater  le  chevauchement  en  question. 
Nous  l’avons  constaté  surtout  dans  des 
fractures  qui  étaient  réellement , d’après 
les  auteurs  , des  fractures , et  cela  nous 
porte  à croire  que  le  signe  dont  il  s’agit 
ne  doit  manquer  que  dans  des  circon- 
stances très  rares  , et  qu’il  conserve  toute 
l’importance  pratique  que  nous  lui  avons 
reconnue  en  commençant.  » ( Gazette  des 
hôpitaux,  26  juin  1849.) 

Pronostic. — Dupuytren,  grâce  à la  con- 
fusion des  luxations  tibio-tarsiennes  et  de 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné,  avait  fait  passer  celle-ci  pour  très 
grave  ; la  vérité  est  qu’elle  n’est  guère 
plus  grave  que  celles  des  autres  points  de 
l’os,  qui  le  sont  infiniment  peu,  du  moins 
quand  elles  sont  convenablement  traitées. 

Traitement. — Le  traitement  est  d’ail- 
leurs fort  simple.  Voici  comment  l’expose 
M.  Vidal  : 

a Les  indications  de  la  fracture  du  pé- 
roné, dit-il,  diffèrent  selon  qu’elle  a son 
siège  dans  un  point  des  trois  quarts  supé- 
rieurs de  l’os  ou  dans  son  quart  inférieur. 
Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  n’a  qu’à 
assurer  l’immobilité  du  membre;  tous  les 
appareils  contentifs  qui  ont  été  appliqués 
aux  fractures  de  la  jambe  conviennent  ici. 
Mais  pour  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’os,  il  se  présente  des  indica- 
tions particulières  et  d’une  grande  impor- 
tance. On  a toujours  à combattre  la 
tendance  du  pied  à se  laisser  entraîner  en 
dehors  par  les  muscles  péroniers  ; quel- 
quefois on  a à supposer  un  déplacement 
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du  pied  en  arrière.  Pott  traitait  les  frac- 
tures du  péroné  comme  celles  des  deux  os 
de  la  jambe  : le  membre  était  couché  sur 
le  côté,  le  plan  sur  lequel  il  portait  s’op- 
posait au  renversement  du  pied  en  dehors  ; 
la  position  demi  - fléchie  relâchait  les 
muscles  jumeaux  et  jambier  grêle , et  di- 
minuait ainsi,  la  tendance  au  déplacement 
du  pied  en  arrière.  A.  Cooper  a adopté  la 
méthode  de  Pott;  seulement  son  attelle 
externe  (inférieure)  descend  jusqu’au  pied 
et  est  coudée  inférieurement  comme  celle 
de  Sharp  , pour  s’accommoder  à la  forme 
de  cette  dernière  section  du  membre. 
Boyer  appliquait  au  traitement  des  frac- 
tures de  l’extrémité  inférieure  du  péroné 
l’appareil  des  fractures  de  la  jambe  avec 
les  modifications  suivantes.  Il  ne  faisait 
descendre  l’attelle  et  le  paillasson  internes 
que  jusqu’à  la  hauteur  de  la  malléole 
interne , tandis  que  du  côté  externe  ces 
pièces  d’appareil  allaient  au  delà  de  la 
plante  du  pied  ; il  donnait  au  remplissage 
externe,  sur  le  côté  du  pied,  une  épaisseur 
considérable,  afin  de  repousser  fortement 
le  pied  en  dedans.  Cet  appareil  ne  remé- 
diait, comme  on  voit,  qu’au  renversement 
en  dehors  du  pied  et  de  la  malléole  externe. 

» Pour  opérer  la  réduction  , Dupuytren 
plaçait  le  malade  horizontalement  sur  le 
dos,  faisait  relever  la  cuisse  presque  verti- 
calement, et  fléchir  la  jambe  à angle  à peu 
près  droit.  L’aide  auquel  il  confiait  la 
contre  - extension  embrassait  des  deux 
mains  la  partie  inférieure  de  la  cuisse; 
l’extension  était  exercée  par  un  autre  aide 
qui,  saisissant  la  partie  antérieure  du  pied 
de  sa  face  dorsale  à sa  face  plantaire  avec 
une  de  ses  mains  , le  talon  d’un  côté  à 
l’autre  avec  l’autre  main,  en  opposant  les 
quatre  derniers  doigts  au  pouce,  tirait 
d’abord  sur  le  pied  directement  en  bas  , 
puis  le  portait  fortement  en  dedans.  Le 
chirurgien  facilitait  l’abduction  du  pied  en 
pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Pour  la  maintenir, 
Dupuytren  appliquait  sur  la  face  interne 
de  la  jambe  un  paillasson  de  balle  d'avoine 
épais,  qui  s’étendaitde la  partie  supérieure 
de  la  jambe  à la  malléole  interne,  et  qu’il 
repliait  en  bas,  afin  de  donner  à son  extré- 
mité inférieure  une  épaisseur  de  plusieurs 
pouces  ; par-dessus  le  paillasson  , une  at- 
telle dépassait  de  3 à 4 pouces  (8  à 9 cen- 


timètres) la  plante  du  pied  fixée  en  haut , 
ainsi  que  le  coussin  , avec  une  bande  en 
circulaires  et  doloires  , qui  s’étendait  de 
la  partie  supérieure  à la  partie  moyenne 
de  la  jambe.  Une  seconde  bande  servait  à 
tenir  le  pied  rapproché  de  la  partie  infé- 
rieure de  l’attelle,  c’est-à-dire  dans  une 
adduction  qui  inclinait  sa  face  plantaire 
en  dedans  et  son  bord  externe  en  bas.  Le 
chef  de  cette  bande  était  d’abord  fixé  par 
quelques  circulaires  à l’attelle  ; on  faisait 
ensuite  passer  la  bande  sous  la  plante  du 
pied,  sur  son  bord  externe,  sur  le  cou-de- 
pied,  sur  l’attelle  , sous  la  plante  du  pied. 
On  continuait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  bande 
fût  épuisée,  en  décrivant  une  espèce  de  8 
de  chiffre  dont  les  anneaux  embrassaient 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  au-dessus 
du  talon  , la  partie  antérieure  du  pied , et 
dont  les  jets  étaient  croisés  sur  l’attelle. 
Le  membre  en  demi-flexion  était  ensuite 
couché  sur  son  côté  externe. 

» M.  Maisonneuve  propose  d’abord  un 
bandage  roulé  dextriné.  Avant  sa  dessic- 
cation , on  applique  l’attelle  de  Dupuytren 
qui  donne  la  direction  convenable  au  pied  ; 
quand  on  juge  que  la  solidification  des 
bandes  dextrinées  est  opérée  , on  enlève 
l’appareil  de  Dupuytren , et  le  pied  con- 
serve la  direction  que  ce  dernier  appareil 
lui  a imprimée. 

» Quand  la  fracture  était  compliquée  de 
luxation  en  arrière,  Dupuytren  appliquait 
le  paillasson  et  l’attelle  à la  face  posté- 
rieure du  membre.  Le  paillasson , étendu 
du  jarret  au  delà  du  talon  , était  replié  à 
son  extrémité  inférieure  sous  la  saillie  pos- 
térieure du  calcanéum;  l’attelle  appliquée 
sur  ce  paillasson  allait  du  jarret  au  delà 
du  talon  ; l’extrémité  supérieure  de  cet 
appareil  était  fixée  par  une  bande  ; une 
seconde  bande  embrassant  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe,  et  la  partie  correspon- 
dantede  l’appareil,  était  destinée  à repous- 
ser la  jambe  en  arrière  et  le  talon  en  avant. 
Cet  appareil  était  aidé  de  la  position  demi- 
fléchie.  On  conçoit  toute  la  puissance  qui 
se  rattache  à la  méthode  hyponarthécique. 
Quand  le  pied  était  dévié  en  même  temps 
en  dehors  et  en  arrière  , il  suffisait  ordi- 
nairement , pour  remédier  à tout  déplace- 
ment, d’appliquer  celui  des  deux  appareils 
qui  remédiait  au  déplacement  prédomi- 
nant. Enfin,  les  deux  appareils  pouvaient 
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être  combinés  de  manière  à remplir  la 
double  indication. 

» Le  plâtre  coulé  peut  très  bien  s’ap- 
pliquer au  traitement  de  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Enfin , 
Sauter  et  M.  Mayor  ont  fait  à cette  frac- 
ture l’application  de  l’hyponarthécie  sus- 
pendue. 

» Ces  différents  appareils  remédient 
tous  d’une  manière  plus  ou  moins  com- 
plète au  déplacement.  Cependant  la  résis- 
tance du  lit  ou  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’attelle  externe,  seul  moyen  qui  s'oppose 
à la  déviation  du  pied  en  dehors  dans  les 
appareils  de  Pott  et  d’A.  Cooper,  serait 
peut-être  souvent  insuffisante.  La  position 
demi- fléchie  est  loin  aussi  de  suffire  tou- 
jours pour  remédier  au  déplacement  du 
pied  en  arrière.  Dans  les  cas  où  le  pied  est 
seulement  déjeté  en  dehors , l’appareil  de 
Boyer  remplit  exactement  la  seule  indica- 
tion qui  se  présente  ; mais  celui  de  Du- 
puytren,  au  moins  aussi  efficace,  a sur  le 
précédent  l’avantage  d’être  plus  simple, 
moins  embarrassant , de  permettre  le  de- 
gré de  flexion  du  genou  qu’on  juge  conve- 
nable. Quand  la  tendance  au  déplacement 
du  pied  en  arrière  est  telle  que  la  demi- 
flexion  devient  impuissante,  l’hyponarthé- 
cie  simple,  comme  l’employait  Dupuytren, 
ou  suspendue  , assure  les  rapports  exacts 
des  parties.  Enfin,  le  plâtre  coulé  peut 
s'appliquer  à tous  les  cas. 

» Les  graves  désordres  dont  est  quelque- 
fois compliquée  la  fracture  de  l’extrémité  in- 
férieure du  péroné,  tels  que  plaies  pénétrant 
dans  l’articulation  tibio  - tarsienne . avec 
luxation  plus  ou  moins  complète  du  pied  , 
issue  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  , 
n’ont  pas  la  même  gravité  que  les  désordres 
analogues  existant  à l’articulation  du  ge- 
nou dans  les  cas  de  fracture  de  la  rotule, 
des  condyles  du  fémur  ou  de  la  tête  du 
tibia.  Le  praticien  doit  aussi  être  prévenu 
qu’il  peut  exister  dans  cette  fracture  une 
grande  difformité  sans  de  très  graves  lé- 
sions des  parties  molles.  On  voit  dans  le 
traité  d’A.  Cooper  sur  les  luxations  et  les 
fractures  des  articulations,  un  grand  nom- 
bre de  cas  de  fracturesde  l’extrémité  infé- 
rieure du  péroné,  compliqués  de  ces  graves 
désordres  qui  se  sont  terminés  par  une 
guérison  complète.  Ce  n'est  donc  que  dans 
les  cas  de  désordres  extrêmes  qu’on  devra  » 


recourir  à l’amputation.  Dans  les  autres 
cas,  la  réduction  sera  faite  le  plus  tôt  pos- 
sible. 11  pourra  être  nécessaire  de  réséquer 
l’extrémité  du  tibia;  alors  on  rapprochera 
aussi  exactement  que  possible  les  bords 
de  la  plaie.  Si  l’on  pouvait  en  obtenir  l’oc- 
clusion immédiate , on  serait  débarrassé 
d’une  complication  toujours  fâcheuse. 
A.  Cooper  est  dans  l’habitude  de  couvrir 
la  plaie  d’un  gâteau  de  charpie  imbibé  du 
sang  du  malade.  Ce  plumasseau  se  sèche, 
se  durcit,  et  on  ne  le  renouvelle  plus,  à 
moins  qu’il  ne  survienne  de  la  suppura- 
tion. Dans  ces  cas  de  fractures  compliquées, 
un  appareil  exerçant  une  compression  un 
peu  forte  serait  difficilement  supporté. 
L’appareil  de  Pott  ou  d’A.  Cooper  me 
semble  convenir  à la  plupart  de  ces  cas 
graves  ; il  laisse  à découvert  la  plaie  ordi- 
nairement située  au  côté  interne  de  l’arti- 
culation, et  peut  très  bien  être  appliquée 
de  manière  à n’exercer  aucune  compres- 
sion dangereuse.  » (Vidal,  loc.  cit .,  t.  II, 
p.  400.) 

ARTICLE  XIX. 

Fractures  du  pied. 

Les  fractures  du  pied  sont  assez  fré- 
quentes , et  à peu  près  toujours  par  cause 
directe  ; car  les  chutes  qui  les  produisent 
le  plus  sûrement  sont  ici  de  véritables  causes 
directes  , l’os  se  brisant  presque  toujours 
sur  le  point  où  s’établit  directement  la  pres- 
sion soit  du  sol , soit  de  l’os  qui  se  trouve 
immédiatement  au-dessus  ou  au-dessous  de 
l’os  brisé,  et  qui  est  alors  la  cause  directe 
de  la  fracture. 

Les  fractures  qui  atteignent  les  os  du 
tarse  affectent  si  rarement  un  os  isolé  , et 
ont,  en  général,  si  peu  d’importance  comme 
fractures,  qu’il  n’y  a guère  que  deux  os 
qui  fassent  une  exception  à cet  égard  : c’est 
l’astragale  et  le  calcanéum.  Nous  étudie- 
rons donc  séparément  les  solutions  de  con- 
tinuité de  ces  deux  os,  et  nous  dirons  en- 
suite quelques  mots  seulement  des  fractures 
des  os  du  métatarse  et  de  celles  des  orteils 
en  général. 

§ I.  Fractures  de  l’astragale. 

Ces  fractures  résultent  presque  toujours 
d’une  chute  sur  les  pieds,  et  M.  Malgaigne 
fait  à ce  sujet  cette  remarque  curieuse  que 
lorsque  , dans  une  chute  , l’astragale  se 
brise  , les  autres  os  du  larse  restent  sou- 


FRACTURES  DU  PIED. 


197 


vent  intacts , tandis  que  cet  os  lui-même 
n’éprouve  le  plus  souvent  aucun  dommage  , 
quand  la  plupart  des  autres  sont  rompus 
dans  une  chute.  Il  y a dans  ce  fait  quel- 
que chose  de  bien  curieux  au  point  de  vue 
de  la  mécanique  animale. 

Rien  n’est  plus  variable  que  la  direction 
de  cette  fracture.  M.  Tavignot  en  a ren- 
contré une  qui  s’étendait  dans  le  sens  an- 
téro-postérieur du  corps  de  l’os,  avec  frac- 
ture transversale  incomplète  du  col  [Bull, 
de  la  Société  anatom.  , 1843  , p.  170). 
M.  Malgaigne  possède  dans  sa  collection 
une  fracture  toute  différente,  qui  a divisé 
l’os  à peu  près  transversalement  en  deux 
moitiés,  l’une  antérieure,  l’autre  posté- 
rieure. Lonsdale  a vu  l’astragale  fendu  en 
deux  ou  trois  directions.  Enfin,  Rumsey  a 
communiqué  à A.  Cooper  une  variété  plus 
étrange , l’astragale  étant  divisé  presque 
horizontalement  en  deux  fragments  , l’un 
supérieur,  l’autre  inférieur. 

Dans  tous  les  cas  , la  fracture  a été  re- 
connue par  la  dissection.  Chez  le  sujet  de 
Lonsdale,  elle  n’avait  pas  même  été  soup- 
çonnée pendant  la  vie  ; il  n’y  avait  pas  de 
déplacement , et  le  gonflement  qui  se  dé- 
veloppe autour  de  l’articulation  fut  consi- 
déré comme  l’effet  d’une  entorse  violente  ; 
mais  l’inflammation  fut  si  forte , que  le 
blessé  succomba  le  douzième  jour.  M.  Ro- 
gnetta  dit  avoir  eu  deux  fois  l’occasion  d’ob- 
server la  fracture  simple  de  l’astragale  , 
sans  déplacement  ni  lésion  des  parties 
molles  ; au  moment  même  de  l’accident,  ou 
bien  après  que  la  tuméfaction  fut  dissipée, 
il  avait  constaté  la  fracture  par  la  sensa- 
tion que  lui  fournit  le  toucher,  comme  de 
plusieurs  noix  renfermées  dans  un  sac.  Il 
fallait  donc  que  la  fracture  fût  multiple.  Du 
reste , les  deux  sujets  ayant  guéri  sans 
accident,  le  diagnostic  ne  put  être  confirmé 
par  l’autopsie.  (Rognetta  , Arch.  gén.  de 
méd .,  t.  III , p.  498.) 

Quelquefois  l’un  des  deux  fragments  fait 
saillie  en  dehors,  et  comme  il  est  alors  dé- 
gagé de  ses  ligaments,  on  rattache  d’ordi- 
naire la  lésion  aux  luxations  de  l’astragale. 
Mais  le  cas  le  plus  remarquable  est  celui 
de  Rumsey,  dans  lequel  le  fragment  supé- 
rieur de  l’astragale,  resté  en  rapport  avec 
les  os  de  la  jambe  , faisait  saillie  avec  eux 
à travers  une  large  plaie.  Rumsey  désar-  J 
ticula  et  enleva  ce  fragment  , ramenant  1 


ainsi  la  lésion  à l’état  d’une  luxation  tibio- 
tarsienne.  Le  blessé  guérit  dans  l’espace 
de  trois  mois. 

§ II.  Fractures  du  calcanéum. 

Ce  sont,  à beaucoup  près  , les  plus  in- 
téressantes de  celles  du  pied  ; elles  ont  été 
assez  peu  étudiées  , dans  leur  ensemble  , 
jusqu’à  M.  Malgaigne  , qui  leur  consacre 
l’intéressant  paragraphe  suivant  : 

« Il  y a deux  variétés  fort  distinctes  de 
fractures  du  calcanéum  : la  rupture  par 
action  musculaire,  et  la  fracture  par  écra- 
sement. 

» Jusqu’à  la  publication  de  mon  mémoire 
sur  cette  dernière  lésion,  on  ne  connaissait 
guère  que  la  fracture  par  action  muscu- 
laire : elle  est  décrite  dans  tous  les  auteurs 
classiques  ; et  , chose  curieuse  , pas  un  de 
ceux  qui  la  décrivaient  ainsi  ne  pouvait  se 
flatter  de  l’avoir  vue.  On  peut  donc  pré- 
sumer, sans  trop  de  témérité,  que  l’ima- 
gination jouait  dans  ces  descriptions  un 
rôle  un  peu  plus  grand  que  la  réalité.  En 
effet , les  faits  étaient  bien  rares  ; encore 
aujourd’hui , je  n’en  ai  pu  recueillir  que 
huit,  pour  la  plupart  fort  incomplets. 

» Garengeot  publia  un  fait  en  1720.  Il 
s’agit  d’un  homme  qui  se  fractura  le  cal- 
canéum en  tombant  dans  un  égout.  Pon- 
celet , appelé  vingt-quatre  heures  après  , 
ouvrit  une  petite  tumeur  formée  par  un 
épanchement  sanguin  , aperçut  au  fond  la 
partie  postérieure  du  calcanéum  fracturée, 
et  voyant  que  la  pièce  branlait,  il  coupa  le 
tendon  d’Achille  qui  y tenait  attaché,  et  le 
tira.  Le  malade  guérit  et  marcha,  dit-on  , 
aussi  bien  qu’auparavant  ( Garengeot , 
Traité  des  opérations) . 

» Quelques  écrivains  , Heister  en  tête  , 
ont  vu  là  une  section  du  tendon  d’Achille 
pratiquée  pour  favoriser  le  rapprochement 
des  fragments  : il  est  évident  que  Poncelet 
n’y  songeait  pas  le  moins  du  monde.  D’après 
le  récit  de  Garengeot , on  pourrait  croire  à 
une  fracture  par  écrasement,  pareille  à celle 
de  la  figure  3,  pi.  xvi.  Toutefois  J.-L.  Pe- 
tit, à qui  Poncelet  montra  le  malade  , dit 
formellement  qu’elle  fut  opérée  par  la  ré- 
traction du  tendon  d’Achille. 

» J.-L.  Petit,  dans  un  mémoire  lu  en 
1722  à l’Académie  des  sciences  , cite  un 
fait  analogue  : * Madame  la  présidente  de 
« Boissise , dit-il,  dans  un  faux  pas,  fit  une 
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» si  violente  rétraction  du  tendon  d’Achille, 

» qu’elle  se  cassa  l’os  du  talon.  » 

» Viennent  ensuite  deux  cas  observés 
par  Desault,  et  rapportés  l’un  par  Riche- 
rand,  l’autre  par  Bichat.  Dans  ces  deux  cas 
la  fracture  s’était  opérée  dans  une  chute 
de  haut  sur  la  pointe  des  pieds.  Ce  furent 
là  tous  les  faits  légués  à la  science  par  le 
xvme  siècle,  et  Boyer  n’en  connaissait  pas 
d’autres.  Depuis,  ont  été  publiées  succes- 
sivement une  observation  de  Bottentuit , 
une  d’Assalini , une  deM.  Lisfranc  et  une 
de  Custance.  » (Bottentuit,  Journ.  gén.  de 
méd.,  t.  XXIV,  p.  337.  — Assalini,  Ma- 
nuale  di  chirurgia.  — Lisfranc,  Archives 
gén.  de  méd.,  t.  XVI.  — Custance , même 
journ.,  1829,  t.  XXI,  p.  124.) 

» Si  l’on  cherche  à déduire  les  consé- 
quences de  ces  faits,  on  voit  d’abord,  quant 
aux  causes,  que  deux  fois  la  fracture  a été 
produite  dans  un  faux  pas  ; une  fois  par 
une  chute  de  voiture  , le  talon  ayant  été 
pris  entre  le  sol  et  le  rebord  de  la  voiture; 
cinq  fois  par  une  chute  de  haut  sur  les 
pieds.  La  circonstance  spéciale  d’une  chute 
sur  la  pointe  des  pieds  n’est  notée  que  dans 
les  deux  observations  de  Desault. 

» La  fracture  siège  toujours  en  arrière 
de  l’astragale  ; mais  l’os  est-il  rompu  ver- 
ticalement, de  telle  sorte  que  les  deux  tu- 
bérosités inférieures  soient  comprises  dans 
le  fragment  détaché  ; ou  bien  affecte-t-elle 
une  autre  direction  : ou  enfin  ne  s’agit-il 
que  d’un  arrachement  de  la  portion  de  l’os 
à laquelle  s'insère  le  tendon  d Achille  ? Il 
n’y  a rien  de  positif  à cet  égard.  Dans  le 
cas  de  Poncelet  , la  fracture  occupait  la  par- 
tie postérieure:  Bichat  l’appelle  extérieure , 
ce  qui  est  fort  vague;  mais  il  faut  remar- 
quer qu’aucun  de  ces  trois  écrivains  n’avait 
été  témoin  des  faits.  Bottentuit  dit  que  l’os 
était  fracturé  à son  extrémité  supérieure. 
M.  Lisfranc  parlait  également  d’une  frac- 
ture de  la  partie  supérieure  et  postérieure 
de  l’os  ; mais  Custance  dit  nettement  qu’elle 
occupait  la  partie  supérieure,  immédiate- 
ment au-dessous  du  point  d’insertion  du 
tendon  d’Achille. 

» La  fracture  est  presque  toujours  sim- 
ple, c’est-à-dire  sans  esquilles  : le  cas  de 
M.  Lisfranc  fait  seul  exception  à cet  égard. 

» Le  fragment  détaché  est  plus  ou  moins 
attiré  en  arrière  et  en  haut  par  les  muscles 
qui  s’y  insèrent,  et  dont  la  contraction  l’a 


détaché.  L’étendue  de  ce  déplacement  est 
fort  variable  : il  était  presque  nul  dans  le 
cas  de  Poncelet  ; il  allait  à un  demi-doigt 
seulement  chez  la  malade  de  Bottentuit. 
Dans  le  cas  de  Custance  , au  contraire  , il 
était  énorme  : le  fragment  était  éloigné  de 
5 pouces  anglais  (12  centimètres  1/2)  de 
sa  place  naturelle,  ou,  comme  il  l’explique 
plus  loin  , du  bas  du  talon.  Cet  intervalle 
doit  naturellement  augmenter  dans  l’exten- 
sion de  la  jambe  et  la  flexion  du  pied,  di- 
minuer par  l’extension  du  pied  et  la  flexion 
de  la  jambe.  Desault  et  Assalini  ont  pu  , 
par  cette  position  , ramener  les  fragments 
au  parfait  contact.  M.  Lisfranc  et  Custance 
n’ont  pas  été  si  heureux  ; mais  il  n’est  pas 
dit  qu’ils  aient  eu  recours  à la  position,  et 
quelques  détails  de  leurs  observations  sem- 
blent même  indiquer  le  contraire. 

» Dans  un  cas  , les  téguments  étaient 
rompus  en  même  temps  que  l’os  , circon- 
stance qui  n’est  pas  clairement  expliquée. 
Trois  fois  on  a noté  de  vives  douleurs  et 
une  inflammation  qui  s’est  terminée  une 
fois  par  la  gangrène.  Il  est  à remarquer 
qu’on  ne  signale  rien  de  semblable  dans 
les  cas  où  le  membre  a été  mis  dans  la  po- 
sition rationnelle. 

» Quand  les  fragments  ont  été  mis  en 
contact , la  consolidation  s’opère  sans  dif- 
ficulté. Elle  était  complète  le  quarante- 
septième  jour  chez  l’un  des  malades  de  De- 
sault. Chez  la  femme  traitée  par  M.  Lisfranc, 
le  fragment  écarté  , réuni  d’abord  par  un 
cal  fibreux,  finit  par  perdre  toute  mobilité, 
ce  qui  semble  attester  également  une  con- 
solidation osseuse.  Du  reste  , même  sans 
cette  réunion,  les  suites  sont  moins  graves 
qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  : le  blessé 
de  Poncelet  souffrit  l’ablation  du  fragment 
et  n’en  marcha  pas  moins  bien  ; et  la  ma- 
lade de  Custance,  malgré  cet  énorme  écar- 
tement que  la  cicatrice  avait  à peine  réduit 
d’un  demi  -pouce,  cinq  ans  après  l’accident, 
marchait  sans  douleur,  sans  incommodité 
apparente,  avec  un  soulier  ordinaire,  en  un 
mot  aussi  bien  qu’auparavant.  Il  est  per- 
mis de  soupçonner  quelque  exagération 
dans  celangage  ; mais  ilen résulte  aumoins 
que  la  marche,  dans  les  cas  les  moins  heu- 
reux, ne  demeure  pas  notablement  gênée. 

» Le  diagnostic  ne  paraît  pasavoirjamais 
offert  de  grandes  difficultés.  L’écartement 
des  fragments  dans  l’extension  de  la  jambe, 
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le  rapprochement  dans  la  llexion  qui  rend 
la  crépitation  possible,  et  enfin  la  mobilité 
en  tous  sens  du  fragment  détaché,  ne  peu- 
vent guère  laisser  de  prise  au  doute. 

» Le  pronostic  n’a  rien  de  grave,  d’après 
les  faits  connus. 

» Le  traitement  tout  entier  repose  sur 
deux  indications  : la  première,  et  à beau- 
coup près  la  plus  importante  , consiste  à 
maintenir  le  pied  étendu  et  la  jambe  flé- 
chie; la  seconde,  négligée  jusqu’à  présent, 
est  d’exercer  une  pression  directe  sur  les 
fragments  en  contact  pour  hâter  la  conso- 
lidation. 

» tour  remplir  la  première  indication,  on 
peut  recourir  à tous  les  appareils  propo- 
sés pour  la  rupture  du  tendon  d’Achille. 
J.-L.  Petit  avait  d’abord  eu  recours  à une 
sorte  de  bandage  unissant  fait  avec  des 
bandes  ; Desault  y ajoutait  une  compresse 
transversale  au-dessus  du  fragment  supé- 
rieur pour  aider  à le  ramener  en  bas.  Cette 
pression  aurait  eu  bien  plutôt  pour  effet 
de  le  repousser  en  avant  vers  les  muscles 
profonds  de  la  jambe  ; mais,  d’ailleurs,  ces 
appareils  à bandes  ont  le  grave  inconvé- 
nient de  se  relâcher. 

» Aussi  J.-L.  Petit  lui-même  y avait 
renoncé.  Il  chaussait  le  pied  blessé  d’une 
pantoufle  munie  à son  talon  d’une  longue 
courroie  ; cette  courroie  allait  s’enrouler 
sur  un  treuil  fixé  à la  partie  postérieure 
d’une  genouillère  en  cuir  serrée  à la  fois 
au-dessus  et  au-dessous  du  genou.  Monro 
a simplifié  cet  appareil  en  arrêtant  la  cour- 
roie à l’aide  d’une  boucle  sur  une  demi- 
guêtre  lacée  autour  du  mollet  ; mais  il  ne 
maintenait  pas  ainsi  la  flexion  de  la  jambe. 
Thillaye  , mieux  inspiré  , attache  au  talon 
d’un  chausson  de  cuir  ou  de  laine  un  ruban 
solide  qui  vient  se  boucler  à la  partie  pos- 
térieure d’une  jarretière  placée  au-dessus 
du  genou. 

» Je  ne  dirai  rien  de  l’attelle  antérieure 
appliquée  par  Monro  sur  la  jambe  et  le  dos 
du  pied  pour  tenir  le  pied  étendu  , si  ce 
n’est  qu’il  ne  put  la  supporter  lui-même. 

» L’appareil  de  Thillaye  est  assurément 
le  plus  simple  et  le  plus  efficace  de  tous  , 
en  garnissant  le  chausson  d’une  semelle  so- 
lide, pour  que  la  striction  de  la  courroie  ne 
produise  pas  une  pression  fâcheuse  sur  les 
orteils.  A la  vérité  , Boyer  objecte  que  si 
la  fracture  était  verticale,  la  semelle  aurait 


pour  effet  de  repousser  en  haut  le  fragment 
qu’on  cherche  à ramener  en  bas.  L’objec- 
tion est  juste  dans  le  cas  supposé , et  il 
faudrait  alors  que  la  semelle  fût  un  peu 
cambrée,  de  manière  à s’écarter  du  talon. 
On  pourrait  d’ailleurs,  plus  simplement  en- 
core, tenir  la  jambe  très  fortement  fléchie 
sur  la  cuisse,  à l’aide  d’une  cravate  passée 
sous  la  plante  des  pieds  , croisée  sur  le 
cou-de-pied,  et  qui , embrassant  ensuite  la 
jambe  et  la  cuisse,  se  nouerait  en  avant  de 
cette  dernière  partie.  Dans  tous  les  cas,  la 
jambe  doit  demeurer  couchée  sur  le  côté. 

» Quant  à la  deuxième  indication , une 
bande  de  diachylon  passée  autour  du  talon 
et  croisée  sur  le  cou-de-pied,  la  remplirait 
à merveille  ; il  n’est  donc  pas  besoin  de  s’y 
arrêter  davantage. 

» Une  autre  forme  de  fracture , beau- 
coup plus  commune  que  la  précédente,  est 
la  fracture  par  écrasement.  Elle  était  tout 
à fait  oubliée  et  méconnue  lorsque  je  pu- 
bliai mon  mémoire;  mais,  depuis  lors,  les 
observations  se  sont  multipliées  , et  tous 
les  chirurgiens  ont  appris  à la  reconnaître. 

» Elle  reconnaît  pour  cause  presque 
unique  une  chute  sur  le  talon  ; toutefois 
M.  Huguier  m’a  fait  voir  un  exemple  de 
fracture  du  calcanéum  par  écrasement  la- 
téral, sans  plaie  des  téguments;  elle  avait 
été  méconnue , et  fut  découverte  par  la 
dissection  du  membre.  Les  chutes  sur  le 
talon  peuvent  se  faire  dans  diverses  cir- 
constances, ou  bien  tout  à fait  sur  la  par- 
tie postérieure  du  talon  , et  alors  la  partie 
postérieure  du  calcanéum  sera  lésée  , 
comme  dans  la  figure  3 , pi.  xvi  ; ou  bien 
sur  le  talon  , portant  presque  à plat  , ce 
qui  paraît  le  cas  le  plus  ordinaire.  Enfin  , 
quelquefois  la  chute  porte  sur  les  deux  ta- 
lons et  écrase  les  deux  calcanéums  à la 
fois.  J’en  ai  vu  un  cas  , et  M.  Voillemier 
en  a rapporté  un  autre. 

» Si  l’on  examine  avec  soin  l’os  ainsi 
fracturé,  on  voit  que  l’écrasement  peut 
offrir  divers  degrés.  La  figure  9,  pl.  xvi , 
montre  un  écrasement  produit  par  une 
simple  chute  d’une  fenêtre  à hauteur  d’ap- 
pui; l’os  est  vu  par  sa  face  supérieure. 
Une  fracture  horizontale  aboutissant  au 
bas  de  sa  grande  facette  articulaire  l’a 
d’abord  divisé  en  deux  moitiés  superpo- 
sées, dont  la  supérieure  était  enfoncée  en 
avant  dans  le  tissu  spongieux  de  l’autre  à 
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une  profondeur  de  4 à 5 millimètres.  Cette 
portion  supérieure  est  à son  tour  partagée 
en  deux  par  une  fracture  antéro-posté- 
rieure; et  ces  deux  nouveaux  fragments 
laissent  entre  eux  un  espace  de  4 à 5 mil- 
limètres en  avant.  Le  fragment  interne, 
seul  mobile,  avait  donné  lieu  pendant  la  vie 
à une  crépitation  sourde  et  confuse:  tous  les 
autres,  y compris  ceux  de  diverses  fractures 
occupant  la  partie  antérieure,  la  face  interne 
et  la  face  inférieure  de  l’os,  étaient  telle- 
ment maintenus , soit  par  l’enveloppe 
fibreuse  de  l’os,  soit  par  leur  enclavement 
les  uns  dans  les  autres,  qu’il  était  impos- 
sible d’y  reproduire  la  moindre  crépitation. 

» Au  total,  l’os  était  écrasé  de  haut  en 
bas  et  avait  perdu  de  sa  hauteur  ; en  même 
temps,  les  fragments  avaient  subi  un  écar- 
tement qui  augmentait  sa  largeur  nor- 
male. Ainsi,  au  bord  postérieur  de  sa 
grande  surface  articulaire  , il  était  réduit 
à 4 centimètres  de  hauteur,  et  au  niveau 
de  sa  petite  apophyse,  sa  largeur  était  de 
55  centimètres. 

» Les  figures  8 et  1 0 appartiennent  à 
un  calcanéum  plus  gros  que  le  précédent, 
écrasé  par  une  chute  de  7 à 8 mètres  de 
haut.  La  hauteur  de  l’os,  au  bord  posté- 
rieur de  la  grande  surface  articulaire,  était 
réduite  à 3 centimètres;  sa  largeur,  vis-à- 
vis  la  petite  apophyse,  était  de  65  millimè- 
tres. Le  calcanéum  de  l’autre  côté,  écrasé 
dans  la  même  chute,  présentait  des  chan- 
gements presque  entièrement  semblables 
dans  sa  hauteur  et  son  épaisseur. 

» Les  symptômes  sont  d’abord  une  vive 
douleur,  assez  forte  pour  empêcher  les 
blessés  de  marcher  ; toutefois,  quand  l’écra- 
sement est  médiocre,  ils  peuvent  marcher 
encore  un  peu  en  boitant.  C’est  ce  qui  ar- 
riva au  sujet  de  ma  figure  9,  tombé  d’une 
hauteur  assez  légère , et  chez  celui  de 
M.  Beringuier,  tombé  seulement  de  2 mè- 
tres de  hauteur.  Presque  en  même  temps 
que  la  douleur,  se  développe  une  tumé- 
faction qui  embrasse  les  deux  malléoles, 
le  cou-de-pied,  une  portion  du  dos  du 
pied,  les  deux  côtés  du  pied  sous  les  mal- 
léoles, une  partie  de  la  plante  du  pied,  et, 
chose  remarquable,  le  talon  et  la  région 
du  tendon  d’Achille  endemeurentexempts. 
Ce  gonflement  masque  si  bien  la  déforma- 
tion des  parties,  qu’un  œil  peu  exercé  croi- 
rait que  le  pied  est  tout  à fait  hors  de  cause; 


et  il  est  tellement  masqué  sur  les  mal- 
léoles, et  surtout  vers  la  malléole  interne, 
qu’il  attire  presque  invinciblement  l’atten- 
tion de  ce  côté.  Mais  sur  les  malléoles  , 
comme  sur  le  dos  du  pied,  il  est  mou  et 
dépressible , tandis  qu’au-dessous  de  la 
malléole  interne  il  repose  sur  une  saillie 
osseuse  anormale  formée  par  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum.  L’ecchymose,  diffi- 
cile à apercevoir  au  début,  se  prononce 
davantage  au  bout  de  quelques  jours,  peut 
remonter  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  mais  siège  principalement  au-des- 
sous des  malléoles.  Là  aussi  se  rencon- 
trent les  points  les  plus  douloureux  à la 
pression,  au  côté  interne  d’abord,  puis  à la 
partie  postérieure  du  talon , quelquefois 
sur  les  malléoles  mêmes.  La  crépitation 
est  obscure,  sujette  à manquer;  le  meil- 
leur moyen  de  l’obtenir  est  d’imprimer  au 
calcanéum  des  mouvements  en  divers  sens, 
et  notamment  des  mouvements  de  torsion 
ou  de  latéralité.  Les  deux  déformations 
caractéristiques  sont  : l’élargissement  du 
calcanéum  , sensible  à l’œil  attentif,  mais 
surtout  au  toucher,  au-dessous  et  un  peu 
en  avant  de  la  malléole  interne,  et  l’affais- 
sement de  la  voûte  du  pied , quelquefois 
sensible  à l’œil , sinon  reconnaissable  au 
toucher,  lorsqu’on  déprime  les  parties 
molles  du  dos  du  pied.  Cet  affaissement 
peut  encore  se  constater  par  la  mensura- 
tion. Ainsi  M.  Beringuier,  mesurant  com- 
parativement l’espace  compris  entre  le 
sommet  de  la  malléole  externe  et  de  la 
partie  déclive  du  talon , a trouvé  du  côté 
blessé  un  raccourcissement  de  I centi- 
mètre. Le  même  praticien  a noté  égale- 
ment que  le  talon  s’allonge  en  arrière  ; en 
mesurant  le  pied  du  talon  au  gros  orteil,  il 
reconnut  un  allongement  de  I centimètre; 
et  un  ruban,  mené  d’une  malléole  à l’autre, 
en  passant  par  l’extrémité  du  talon,  accusa 
également  un  allongement  de  I centimètre 
et  demi  pour  ce  simple  trajet.  Toutefois 
M.  Moré,  sur  un  autre  blessé,  a vainement 
cherché  des  traces  de  cet  allongement,  ce 
qui  tient  peut-être  à ce  que  l’écrasement 
était  moindre.  (Beringuier,  Journal  de 
chirurgie,  1843.  — Moré,  même  journal , 
1845.) 

i 

» La  première  fois  que  j’eus  cette  frac- 
ture sous  les  yeux , je  la  pris  pour  une 
fracture  du  péroné  sans  déplacement  et 
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avec  complication  d’entorse.  La  même  er- 
reur avait  été  commise  dans  le  cas  de 
M.  Voillemier;  et  M.  Bonnet,  de  Lyon , y 
est  tombé  lui-même,  et  n’a  été  éclairé, 
comme  moi,  que  par  l’autopsie.  On  évitera 
de  s’y  laisser  prendre  en  s’assurant  exac- 
tement du  siège  de  la  douleur  à la  pres- 
sion, en  cherchant  la  crépitation  par  les 
moyens  indiqués,  et  surtout  en  constatant 
la  saillie  interne  du  calcanéum  et  l’affais- 
sement de  la  voûte  tarsienne  par  le  tou- 
cher et  la  mensuration. 

» Même  après  la  fracture  calcanéenne 
reconnue,  on  pourrait  conserver  des  doutes 
sur  les  complications  et  soupçonner,  par 
exemple,  une  fracture  des  malléoles  ou  de 
l’astragale.  Je  dirai  d’abord  que  ces  com- 
plications sont  fort  rares  ; la  fracture  de 
l’astragale  n’a  pas  même  été  observée  dans 
ce  cas,  à ma  connaissance  ; et,  d’ailleurs,  en 
pressant  directement  sur  la  tête  de  cet  os, 
à l’exemple  de  M.  Moré,  on  s’assurera  que 
cette  pression  ne  développe  ni  crépitation 
ni  douleur. 

» La  marche  de  ces  fractures  est  quel- 
quefois entravée  par  des  accidents  céré- 
braux , résultats  de  la  commotion  déter- 
minée par  la  chute  même.  Certains  sujets 
se  plaignent  d’une  douleur  extrêmement 
aiguë  dans  l’os  fracturé,  qui  persiste  quatre 
à cinq  jours  et  même  davantage;  elle  se  mon- 
tre surtout  chez  ceux  qui  ont  souffert  des 
tractions  sur  le  pied  en  vue  de  remédier  au 
déplacement,  et  provient  probablement  du 
dérangement  des  esquilles. 

):  La  consolidation  est  lente  à se  faire. 
La  figure  9 montre  une  fracture  du  calca- 
néum au  treizièmejour  ; celles  des  figures  8 
et  1 0 étaient  arrivées  au  quarante-huitième 
jour;  on  reconnaîtsur  la  figure  8 l'absence 
de  tout  travail  à l’extérieur  de  l’os,  et  la 
figure  montre  qu  a l’intérieur  le  cal  offre 
encore  de  nombreuses  lacunes.  Aussi  les 
blessés  sont-ils  assez  longtemps  avant  de 
recouvrer  le  libre  usage  du  membre.  Celui 
de  M.  Moré  commença  à marcher  au  bout 
de  six  semaines;  mais  pendant  plus  d’une 
année  il  fut  sujet,  après  les  moindres  excès 
de  marche , à des  douleurs  dilacérantes 
avec  chaleur  et  gonflement  dans  le  pied. 
Le  blessé  de  M.  Beringuier,  au  bout  de 
deux  mois,  éprouvait  encore  des  douleurs 
en  marchant  sur  un  sol  inégal  ; celui  de 
M.  Voillemier,  qui  avait  les  deux  calca- 


néums  fracturés,  fut  sept  à huit  mois  avant 
de  pouvoir  se  promener,  aidé  d’une  canne, 
pendant  environ  vingt  minutes. 

» Les  résultats  définitifs  ont  été  étudiés 
sur  deux  blessés , l’un  après  quinze  mois 
environ,  par  M.  Moré,  l’autre,  après  treize 
ans  révolus,  par  M.  Voillemier.  Le  pre- 
mier pouvait  faire  en  un  jour  jusqu’à 
34  kilomètres;  mais  il  boitait  un  peu,  ten- 
dant instinctivement  à appuyer  le  pied  sur 
sa  partie  moyenne,  ou  la  plante.  Si,  en 
effet , il  portait  sur  le  talon  , il  éprouvait 
comme  une  chute  par  défaut  de  terrain  ; 
si,  au  contraire,  il  appuyait  par  la  pointe, 
il  ressentait  une  vive  douleur  dans  l’arti- 
culation tibio-tarsienne,  qui  avait  conservé 
une  grande  roideur.  Le  sujet  de  M.  Voil- 
lemier était  arrivé  peu  à peu  à marcher 
facilement  et  longtemps , sans  boiter, 
moyennant  des  souliers  à hauts  talons.  Les 
talons  ainsi  élevés,  le  pied  exécutait  quel- 
ques mouvements  utiles  de  flexion;  mais 
il  ne  fallait  pas  que  cela  allât  trop  loin. 
Ainsi,  si  le  pied,  posant  à plat  sur  le  sol, 
venait  à rencontrer  sous  sa  partie  anté- 
rieure un  corps  saillant , seulement  du 
volume  d’une  noix,  la  flexion  exagérée  dé- 
terminait une  très  vive  douleur  dans  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne.  Par  cette  même 
raison,  un  saut  de  bas  en  haut  était  en- 
core pénible;  tandis  qu’il  y avait  presque 
impossibilité  de  sauter  de  haut  en  bas  de 
la  hauteur  de  1 mètre.  Les  fonctions  du 
pied  étaient  donc  assez  bien  établies,  mais 
cependant  elles  étaient  loin  encore  de  l’état 
normal.  Au  total,  la  fracture  laisse  après 
sa  guérison  un  pied  plat  plus  ou  moins 
prononcé,  compliqué  de  roideur  dans  l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  ou  plutôt,  peut- 
être,  dans  l’articulation  de  l’astragale  avec 
le  scaphoïde  et  le  calcanéum. 

» Le  pronostic  , comme  on  voit , ne 
manque  pas  de  gravité  , et  sa  gravité 
augmente  avec  le  degré  de  l’écrasement. 

» Le  traitement  est  des  plus  simples.  Il 
n’est  pas  sûr  de  diminuer  l’affaissement 
de  l’os  en  exerçant  des  tractions  sur  le 
talon,  et  l’unique  indication  se  réduit  dès 
lors  à maintenir  le  pied  en  repos  et  dans 
une  bonne  position  jusqu’à  la  consolidation 
complète. 

» Je  me  sers  dans  le  commencement  do 
deux  attelles  latérales,  comme  dans  les 
fractures  de  jambe,  afin  de  surveiller  les 
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progrès  du  gonflement  et  de  le  combattre 
au  besoin.  Le  gonflement  disparu  , il  y a 
avantagea  recourir  à l’appareil  inamovible, 
qui  permet  au  blessé  de  se  lever  et  de 
marcher  sur  des  béquilles.  L’appareil  doit 
être  gardé  au  moins  quarante-cinq  jours, 
après  quoi  on  exercera  les  articulations  du 
pied  pour  éviter  la  roideur  consécutive  ; 
mais  il  sera  prudent  d’attendre  la  fin  du 
second  mois  avant  de  faire  appuyer  le  pied 
sur  le  sol,  et  l’on  aura  soin  de  suppléer 
autant  que  possible  l’affaissement  du  talon 
en  munissant  la  chaussure  d’un  talon  d’au- 
tant, plus  élevé  que  le  calcanéum  aura  plus 
souffert  de  l’écrasement.  » ( Malgaigne  , 
toc.  cit.,  t.  I,  p.  827.) 

§ III.  Fractures  des  os  métatarsiens. 

Ces  fractures,  extrêmement  rares,  sem- 
bleraient affecter  de  préférence  le  qua- 
trième et  le  cinquième  métatarsien.  Elles 
sont  à peu  près  constamment  le  résultat 
d’une  cause  directe,  et  sont  compliquées 
pour  cette  raison  d’une  violente  contusion, 
si  ce  n’est  même  de  plaies,  pénétrantes  ou 
non.  Doit-on  considérer  comme  une  frac- 
ture indirecte  celle  que  A.  Bérard  a ob- 
servée à la  partie  postérieure  du  cinquième 
métatarsien,  à la  suite  d’une  chute  sur  les 
pieds?  Il  est  permis  d’en  douter,  malgré 
l’autorité  du  savant  chirurgien. 

Les  signes  à l’aide  desquels  on  recon- 
naît les  fractures  n’ont,  rien  de  particulier, 
et  chacun  voit  immédiatement,  en  pré- 
sence des  malades,  quels  sont  les  meil- 
leurs moyens  de  provoquer  et  de  percevoir 
ces  signes,  quand  on  en  soupçonne  l’exis- 
tence. Ces  signes  sont  d’ailleurs  fort 
obscurs  quand  il  n’y  a qu’un  métatarsien 
d’atteint,  si  surtout  ce  n’est  ni  le  premier 
ni  le  dernier,  soutenus  qu’ils  sont  par  les 
métatarsiens  voisins.  Quand  il  y en  a plu- 
sieurs de  fracturés,  les  signes  sont  en  gé- 
néra! évidents. 

Dans  les  fractures  sans  déplacement,  le 
repos  est  à peu  près  le  seul  moyen  qu’on 
doive  et  même  qu’on  puisse  employer. 
Quand  il  y a beaucoup  de  déplacement,  le 
désordre  est  si  considérable  autour  de  la 
fracture  que  la  préoccupation  du  médecin 
doit  être  bien  plutôt  de  sauver  le  pied,  tel 
quel,  que  de  prévenir  une  déformation, 
qu’on  est  en  général  trop  heureux  de  pou- 
voir constater  avec  la  guérison.  Ces  frac- 
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tures,  habituellement  fort  graves  en  raison 
des  complications  dont  elles  s’accompa- 
gnent , sont  par  elles-mêmes  assez  béni- 
gnes, quand  par  hasard  elles  existent  sans 
autres  désordres  graves. 

§ IV.  Fractures  des  phalanges. 

Ces  fractures  sont  encore  plus  rares 
peut-être  que  les  précédentes,  si  Ton  ne 
considère  comme  telles  que  celles  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  désordres  assez 
graves  pour  mériter  le  nom  d’écrasements. 
Celle  de  la  première  phalange  du  gros  or- 
teil paraît  être  la  moins  rare.  Une  petite 
attelle  appliquée  à la  face  plantaire  de  l’or- 
teil, et  maintenue  avec  des  bandelettes  de 
diachylum,  a suffi  pour  obtenir  une  bonne 
et  prompte  guérison.  Quant  aux  fractures 
des  autres  orteils,  elles  ont  toujours  coïn- 
cidé avec  des  désordres  si  graves  des  par- 
ties molles,  qu’elles  ont  perdu  toute  im- 
portance aux  yeux  des  chirurgiens  devant 
ce  dégât  général.  Elles  ne  peuvent  donc 
être  l’objet  dans  ces  cas  d’aucune  indica- 
tion particulière,  et  l’amputation  est  le 
plus  souvent  la  seule  ressource  à laquelle 
on  puisse  songer. 

CHAPITRE  IV. 

AFFECTIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  OS. 

ARTICLE  PREMIER. 

Ostéite. 

L’ostéite  ou  l’inflammation  des  os  n’a 
été  bien  étudiée  que  dans  ces  derniers 
temps.  Ce  sont  donc  les  travaux  moder  - 
nes qui  nous  serviront  de  guide  dans  no- 
tre description , principalement  ceux  de 
MM.  Gerdy,  Nélaton  , Miescher  et  Morel- 
Lavallée.  Ce  qui  avait  retardé  la  science 
sur  ce  point,  c’étaient,  outre  l’imperfection 
de  l’anatomie  , des  dénominations  souvent 
bizarres  et  différentes  des  mêmes  lésions 
dans  les  parties  molles  ; nous  allons  , à 
l’exemple  de  M.  Morel,  substituer  le  lan- 
gage ordinaire  à ce  langage  obscur,  et 
faire  disparaître  dans  tout  le  cours  de  cet 
article  les  mots  de  carie  et  de  nécrose  pour 
rattacher  ces  lésions  à l’ostéite  sous  le  nom 
d’ostéite  raréfiante  et  de  gangrène.  Nous 
n’en  consacrerons  pas  moins  après  des  ar- 
ticles à la  nécrose  et  même  à la  carie  ; de 
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même  que  l’étude  de  l’inflammation  des  j 
parties  molles  ne  dispense  pas  de  celle  de  I 
leur  gangrène  et  de  leur  ulcère. 

Causes  de  V ostéite.  — Les  causes  de 
l’ostéite  sont  prédisposantes  ou  détermi- 
nantes. 

Les  causes  prédisposantes  résident  dans 
les  os  eux-mêmes  et  consistent  dans  le 
degré  de  vascularité  de  l’os  : ainsi  les  ex- 
trémités des  os  longs , les  os  courts  du 
carpe,  du  tarse  et  de  l’épine,  c’est-à-dire 
le  tissu  spongieux,  sont  principalement  le 
siège  de  l’inflammation.  Elle  est  moins 
fréquente  dans  la  couche  corticale  des  os 
larges  et  des  os  courts,  ainsi  que  dans 
la  diaphyse  des  os  longs.  Quand  une 
violence  extérieure  qui  a porté  sur  la  sur- 
face de  l’os  ne  fixe  pas  dans  cet  endroit 
le  point  de  départ  de  la  phlegmasie , elle 
débute  ordinairement  par  le  centre  de  cet 
organe. 

Si  l’enfance  y est  particulièrement  su- 
jette c’est  que  le  travail  de  l’ossification 
et  l’accroissement  du  squelette  donnent 
alors  à l’élément  sanguin  de  ce  système 
une  prédominance  qui  disparaît  plus  tard. 

La  situation  d’un  os  dans  le  voisinage 
des  parties  molles  susceptibles  d’inflam- 
mation l’expose  à participer  lui-même  à 
cette  inflammation.  C’est  ainsi  que  la 
phlegmasie  d’une  synoviale  s’étend  aisé- 
ment à l’os  contigu. 

Les  os  superficiels,  subissant  plus  faci- 
lement Faction  des  violences  extérieures, 
trouvent  dans  leur  situation  une  cause 
d’inflammation. 

Les  causes  déterminantes  sont  externes 
ou  internes. 

La  plus  simple  des  causes  externes 
est  la  contusion,  dont  il  est  inutile  d’ex- 
pliquer le  mode  d’action.  La  dénudation 
mérite  plus  d’attention  ; elle  présente  ici 
des  conséquences  qui  ne  se  rencontrent 
que  par  exception  dans  les  parties  molles. 
Lorsqu’un  autre  tissu  est  mis  à nu,  il  s’en- 
flamme d’abord , tandis  qu’ordinairement 
l’os  dénudé  commence  par  mourir,  et  l’in- 
flammation né  vient  qu’après  pour  dé- 
truire les  adhérences  de  l’escarre  osseuse. 
Communément  la  phlegmasie  reste  conte- 
nue dans  les  limites  salutaires  du  travail 
d’élimination  ; mais  il  arrive  qu’elle  les 
dépasse  , et  alors  la  gangrène  de  l’os  se 
trouve  réellement  compliquée  de  son  in- 


flammation. Il  est  plus  rare  qu’un  os  dé- 
nudé reprenne  sans  exfoliation  ses  adhé- 
rences avec  les  parties  molles  qu’on  a 
réappliquées  à sa  surface  ; cependant  on 
en  voit  des  exemples,  ainsi  que  nous  avons 
déjà  eu  l’occasion  de  le  constater  à l’occa- 
sion de  la  dénudation  et  des  plaies  des  os. 

Nous  avons  également  indiqué  la  fré- 
quence de  la  guérison  par  première  inten- 
tion des  plaies  d’os  et  quand  elles  sont 
simples  et  soustraites  à l’influence  de  l’air. 
Elles  guérissent  alors  , par  une  exsuda- 
tion plastique  analogue  à celle  de  la  réu- 
nion immédiate  des  parties  molles , ou 
mieux  à celle  de  la  réunion  immédiate  des 
fractures  simples , qui  ne  sont  au  fond 
que  des  plaies  osseuses  sous-cutanées. 
Nous  avons  pu  constater  par  la  curieuse 
observation  de  M.  Fouillioy  qu’une  assez 
forte  contusion  des  bords  delà  solution  de 
continuité  n’est  pas  toujours  un  obstacle  à 
cette  heureuse  terminaison  : puisqu’une 
plaie  profonde  de  la  colonne  vertébrale  par 
un  coup  de  baïonnette  a été  guérie  en 
quinze  jours,  quoique  la  cavité  du  ventre 
eût  été  en  même  temps  traversée  de  part 
en  part  par  l’instrument  vulnérant. 

Il  faut  bien  reconnaître,  cependant,  que 
les  plaies  des  os  sont  unedes  causes  les  plus 
fréquentes  de  l’ostéite , surtout  les  plaies 
par  armes  à feu  ; les  fractures  qui  commu- 
niquent avec  l’air  extérieur  offrent  le  même 
danger,  ainsi  que  la  présence  d’un  corps 
étranger  logé  dans  le  tissu  osseux. 

La  phlegmasie  des  tissus  voisins  se  pro- 
page à l’os  avec  d’autant  plus  de  facilité 
qu’ils  en  sont  plus  rapprochés,  et  qu’ils 
reçoivent,  en  quelque  sorte,  le  même  sys- 
tème de  vaisseaux.  On  conçoit  à peine  une 
inflammation  du  périoste  ou  de  la  moelle 
sans  participation  de  l’os  ; l’influence  du 
voisinage,  commeTappelle M.  Gerdy,  peut 
arriver  de  plus  loin  : c’est  ainsi  qu’une 
boule  de  papier  introduite  dans  le  conduit 
auditif  externe  excite  dans  les  parties 
molles  qui  tapissent  ce  conduit  une  in- 
flammation qui  gagne  l’os  sous-jacent  (Sa- 
batier); qu’un  ulcère  spontané  (J. -L.  Pe- 
tit), ou  l’ulcère  artificiel  déterminé  par  un 
cautère  (Boyer ),  enflamme  le  tibia,  et 
qu’un  ulcère  des  parties  molles  se  trouve 
ainsi  superposé  à un  ulcère  des  parties 
dures. 

L’action  du  pus  sur  l’os  nous  paraît 
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avoir  été  traitée  à son  véritable  point  de 
vue  dans  le  passage  suivant  que  nous  ex- 
trayons de  la  thèse  de  concours  de  M.  Mo- 
rel-Lavallée : 

« L’action  du  pus  sur  les  os  est  une 
question  qui  me  paraît  avoir  été  d’abord 
mal  comprise,  et  conséquemment  mal  po- 
sée. Les  anciens  considérant  le  pus,  abs- 
traction faite  de  la  membrane  qui  le 
secrète  et  l’enveloppe  , frappés  sans  doute 
de  sa  tendance  envahissante  et  de  la  gran- 
deur des  vides  que  laisse  son  évacuation  , 
lui  avaient  attribué  une  propriété  corro- 
sive qui  ne  devait  pas  plus  respecter  les 
os  que  les  autres  tissus.  Plus  tard  , il 
semble  encore  qu’on  n’ait  pas  suffisam- 
ment, tenu  compte  de  la  membrane  pyo- 
génique;  en  isolant  en  quelque  sorte  le 
pus  , on  examine  l’influence  de  ce  li- 
quide sur  les  os,  et  l’on  en  conclut  qu’elle 
est  peu  à craindre,  parce  qu’il  épaissit 
plutôt  les  tissus  qu’il  touche  que  de  les 
amincir  et  de  les  perforer.  N’était-ce  pas 
également  en  rapporter  les  effets  destruc- 
teurs à une  propriété  chimique?  Aussi 
voit-on  les  auteurs  modernes  les  plus  esti- 
més accorder  exclusivement  au  pus  de 
l’abcès  chaud  ou  à celui  de  l’abcès  froid 
une  action  sur  les  os  comme  d’après  l’idée 
qu’ils  se  forment  de  ses  propriétés  chimi- 
ques, mordantes,  si  l’on  pouvait  le  dire. 
Aujourd’hui  la  question  ne  doit-elle  pas 
être  envisagée  d’un  autre  point  de  vue? 
Ce  qu’il  y a à décider  ici , ce  n’est  pas  de 
savoir  si  le  pus  exerce  ou  n’exerce  pas 
d’action  sur  les  os,  car  il  ne  s’agit  pas 
d’épanchement,  du  contact  immédiat  du 
liquide  sur  le  tissu,  mais  si  le  voisi- 
nage plus  ou  moins  intime  d’une  in- 
flammation suppurative  avec  un  os  peut 
exciter  un  travail  analogue  dans  cet  or- 
gane, travail  aigu  ou  chronique,  suivant 
la  nature  de  l’affection  primitive  et  suivant 
la  constitution  du  sujet.  Ramené  à ces  ter- 
mes , le  problème  est  résolu  par  l’analogie 
et  par  les  faits.  Il  est  incontestable  qu’un 
foyer  inflammatoire  est  une  épine  quelque- 
fois suffisante  pour  provoquer  une  lésion 
semblable  dans  un  os  très  rapproché.  Je  ne 
veux  pas  exagérer  cette  influence , mais 
seulement  l’établir;  et  c’est  dans  ce  but 
que  je  rappelle  ici  une  observation  qui  est 
en  même  temps  le  seul  exemple  d’abcès 
phlegmoneux  de  l’aisselle  que  j’aie  vue  se 


terminer  par  la  mort.  Je  l’ai  recueillie  dans 
le  service  de  M.  J.  Cloquet,  en  1836.  Je 
la  rapporterais  en  entier,  si  elle  n’avait  pas 
déjà  été  publiée  ( Archives , 2e  série, 
t.  XIII,  p.  127.) 

» Le  sujet  était  une  femme  robuste,  qui 
se  disait  domestique  pour  ne  pas  avouer 
sa  véritable  profession.  Au  voisinage  d’un 
ancien  abcès  phlegmoneux  de  l’aisselle 
passé  à l’état  d’ulcère  fistuleux,  un  autre 
abcès  phlegmoneux  se  développe  six  mois 
plus  tard  sous  la  partie  antérieure  du 
grand  pectoral.  On  trouve  , au  contact  de 
ce  dernier  foyer,  d’ailleurs  sans  communi- 
cation avec  le  premier,  la  clavicule,  trois 
côtes , leurs  cartilages  et  les  muscles 
intercostaux  profondément  ulcérés  , et 
même  complètement  détruits  en  certains 
endroits , contre  la  plèvre  dénudée  et 
épaissie.  Plusieurs  circonstances  , mais 
principalement  la  marche  rapide  de  ce 
désordre  complexe,  ne  permirent  pas  d’en 
placer  le  point  de  départ  dans  les  os.  La 
pièce  fut  jugée  digne  de  figurer  au  musée 
Dupuytren.  » 

L’auteur  ajoute  : « Il  est , dans  les 
parties  molles,  un  appareil  spécial  dont 
l’inflammation,  surtout  quand  elle  est  sup- 
purative , c’est-à-dire  intense , passe  aux 
os  par  le  même  mécanisme , par  l’afflux 
sanguin  qu’elle  provoque  et  entretient  au- 
tour d’elle  ; ce  sont  les  synoviales  articu- 
laires. En  effet,  si  la  phlegmasie  osseuse 
se  propage  quelquefois  d’une  manière  plus 
directe  à la  synoviale,  par  suite  de  la  com- 
munication de  l’intérieur  de  l’os  enflammé 
avec  cette  membrane,  et  d’un  épanche- 
ment du  pus  plus  ou  moins  mêlé  d’es- 
quilles dans  la  poche  séreuse  , la  phleg- 
masie synoviale  ne  saurait,  elle,  arriver 
à Los  par  la  même  voie;  la  barrière  qui 
s’y  oppose , le  cartilage  qui  sépare  l’os  de 
la  cavité  articulaire , ne  cède  qu’à  l’os- 
téite , qui  ne  peut  l’attaquer  que  par  sa 
face  adhérente.  Une  synovite  n'a  par 
elle-même  aucune  prise  sur  cette  couche 
inorganique.  L’os  a deux  procédés  pour 
transmettre  son  inflammation  à la  syno- 
viale : la  communication  directe  et  l’in- 
fluence à distance.  Pour  la  lui  rendre,  la 
synoviale  n’a  que  le  dernier  ; aussi  est- 
elle  en  arrière  sous  ce  rapport,  et  l’ostéite 
consécutive  à la  synovite  est-elle  plus  rare 
que  la  synovite  consécutive  à l’ostéite- 
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Nous  donnerons  plus  loin  un  cas  qui  est 
un  exemple  de  cette  double  propagation  : 
l’inflammation  du  fémur  s’étendit  à la  sy- 
noviale, et  celle  de  la  synoviale  au  tibia.  » 
(Morel,  De  l'ostéite  et  de  ses  suites  , p.  8.) 

Les  causes  internes  consistent  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques  , d'ali- 
mentation et  d’aération  ; dans  l’excès  des 
fonctions  génératrices. 

Les  scrofules  exercent  également  ici  une 
incontestable  influence,  qui  s’exerce  prin- 
cipalement sur  le  tissu  spongieux  des  os 
courts  et  de  l’extrémité  des  os  longs. 

Il  faut  noter  aussi  le  scorbut , qui 
porte  spécialement  son  action  sur  le  tissu 
compacte  , et  en  détermine  plus  souvent 
l’inflammation  que  la  gangrène,  ainsi  que 
J.-L.  Petit  en  avait  déjà  fait  la  remarque. 

La  syphilis  , qui  affecte  la  même  prédi- 
lection pour  le  tissu  compacte,  y détermine 
au  contraire  plutôt  la  gangrène  que  l’in- 
flammation. 

Le  rhumatisme  ne  cause  l’inflammation 
des  os  que  par  l’intermédiaire  des  syno- 
viales dont  la  phlegmasie  gagne  l’extrémité 
articulaire  correspondante. 

La  goutte,  à force  de  se  répéter  sur  une 
articulation,  finit  quelquefois  par  amener 
dans  les  os  une  véritable  inflammation. 

Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  nous  devons 
dire  qu’on  a compris  les  rétrocessions  au 
nombre  des  causes  de  l’ostéite-,  mais  c’est 
un  point  qui  a besoin  d’être  éclairci. 

Caractères  anatomiques  de  l'ostéite.  — 
Avant  d’étudier  les  altérations  de  texture 
des  os  , il  est  bon  d’en  connaître  la  texture 
normale.  Nous  ne  saurions  mieux  atteindre 
ce  but  que  par  la  citation  suivante  que  nous 
empruntons  à (VI.  Gerdv  : 

« Les  os  sont  composés  de  plusieurs 
parties  bien  distinctes,  que  l’on  a confon- 
dues jusqu’à  ce  jour  : ce  sont  le  tissu  com- 
pacte , le  tissu  canaliculaire  , le  tissu 
réticulaire  ou  réticulé  , et  l’aréoîaire  ou 
celluleux. 

» Le  tissu  compacte  a , dans  certains 
os  , une  apparence  fibreuse.  Ses  fibres  pa- 
raissent longitudinales  dans  les  os  longs , 
rayonnées  ou  irrégulièrement  divergentes 
dans  plusieurs  os  plats,  tels  que  les  parié-  , 
taux  ou  la  partie  supérieure  du  frontal,  de  j 
l’occipital , du  temporal.  Cette  apparence  ! 
n’existe  ni  dans  les  autres  os  plats,  ni  dans  ; 
les  os  courts;  elle  est  d’ailleurs  illusoire,  I 
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ainsi  que  l’a  vu  Scarpa  , mais  sans  en  ex- 
pliquer la  cause  ni  la  nature.  Eh  bien  ! la 
voici  : cette  apparence  est  due  à des  sil- 
lons ou  même  à des  canaux  vasculaires 
ouverts  à la  surface  de  l’os  par  leur  côté 
superficiel,  et  qui  laissent  saillir  dans  leur 
intervalle  le  bord  ou  la  tranche  des  lames 
intercanaliculaires  ; quant  à ces  sillons  , 
tantôt  ils  aboutissent  à des  ouvertures  vas- 
culaires perpendiculaires  à la  surface  de 
l’os,  ou  obliques,  et  par  conséquent  taillées 
en  bec  de  plume  ; tantôt  ils  n’aboutissent 
à rien,  et  s’effacent  après  un  certain  trajet. 
Tous  logent  des  vaisseaux  ; mais  les  pre- 
miers conduisentces  vaisseaux  dans  l'épais- 
seur du  tissu  compacte. 

» Ce  tissu  n’est  primitivement  qu’un 
composé  de  tubes  osseux  développés  autour 
des  vaisseaux,  comme  on  sait  que  le  corps 
des  os  longs  est  primitivement  un  canal 
osseux  développé  autour  de  l’artère  mé- 
dullaire. Les  tubes  parallèles  à l’os  dans  le 
corps  des  os  longs  , quelquefois  rayonnés 
dans  les  os  plats  ou  dans  certaines  parties 
de  ces  os  , sont  si  nombreux , si  fins  , si 
pressés  les  uns  contre  les  autres,  et  si  for- 
tement adhérents , qu’on  n’a  point  aperçu 
leur  disposition  , et  qu’il  n’est  pas  éton- 
nant qu’elle  ait  échappé  aux  yeux  des  plus 
grands  anatomistes.  Les  parois  qui  forment 
ces  sillons  et  ces  tubes  sont  criblées  de 
trous  vasculaires  qui  s’observent  très  bien 
sur  les  pariétaux  et  le  haut  du  frontal  et 
de  l’occipital,  par  exemple,  d’un  fœtus  de 
cinq  à neuf  mois.  A cet  âge,  la  surface  des 
os  dont  je  viens  de  parler,  vue  à la  loupe, 
ressemble  à une  coupe  longitudinale  du 
tissu  canaliculé  , que  je  décrirai  dans  un 
instant  ; elle  en  diffère  seulement  parce  que 
ses  canaux  et  ses  trous  vasculaires  sont 
infiniment  plus  fins. 

» Le  tissu  compacte  qui  n’a  pas  l’appa- 
rence fibreuse  s’observe  aux  empreintes  ra- 
boteuses auxquelles  s’attachentdes  muscles, 
à la  surface  des  os  courts,  dans  certaines 
portions  des  os  mixtes  qui  ont  la  même 
organisation  , par  exemple  à la  face  infé- 
rieure du  rocher,  à la  surface  externe  de 
l’os  maxillaire  supérieur,  à la  surface  infé- 
rieure de  son  apophyse  palatine,  mais  non 
au  bord  interne  de  cette  apophyse,  qui 
semble  chez  le  fœtus  composée  de  fibres 
obliques  en  dedans  et  en  arrière,  et  faisant 
un  angle  ouvert  en  avant  avec  celle  du  côté 
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opposé.  Dans  ces  différents  points,  chez 
un  fœtus  à la  naissance , on  trouve  la 
couche  compacte  criblée  de  trous  perpen- 
diculaires à la  surface,  et  elle  est  formée 
par  conséquent  d’un  ensemble  d’anneaux 
osseux  adhérents  tous  par  leur  circonfé- 
rence. Une  coupe  perpendiculaire  à la  lon- 
gueur des  canalicules  du  tissu  canalicu- 
laire  que  nous  allons  décrire  présente 
une  disposition  analogue.  Ce  tissu  com- 
pacte se  forme  donc  encore  primitivement 
autour  des  vaisseaux. 

» Dans  l’état  sain  , chez  les  adultes  , le 
tissu  compacte  l’est  à un  tel  point,  qu’on 
ne  distingue  presque  aucun  trou , aucun 
canal  vasculaire  propre  à conduire  des 
vaisseaux  nourriciers  dans  son  épaisseur  ; 
mais  comme  il  y en  a de  très  évidents 
lorsque  ce  tissu  est  malade  et  enflammé , 
et  comme  l’inflammation  s’y  développe 
rapidement  dans  les  fractures,  il  n’est  pas 
douteux  qu’il  n’y  ait  des  canaux  vascu- 
laires dans  le  tissu  compacte.  Aussi,  dans 
tout  état  d’inflammation,  d’irritation  et  de 
congestion  sanguine  des  os,  les  ouvertures 
et  les  canaux  vasculaires  du  tissu  com- 
pacte deviennent  évidents  à l’œil  nu,  et 
parfois  ils  deviennent  d’une  grosseur  re- 
marquable qui  égaie  le  volume  d’une 
plume  de  pigeon.  Par  suite  de  l’agrandis- 
sement de  ces  trous  et  de  ces  canaux  dans 
son  épaisseur,  le  tissu  compacte  ressemble 
au  tissu  canaliculé , et  quand  il  est  ainsi 
criblé  et  rarélié , il  devient  rugueux  à sa 
surface,  léger  et  fragile  probablement  sans 
être  plus  mou. 

» Le  tissu  canaliculaire  ou  canaliculé  est 
un  ensemble  de  canalicules  parcourus  par 
des  vaisseaux.  Cet  ensemble  de  canaux 
occupe  dans  les  os  longs  la  circonférence 
du  canal  médullaire,  mais  non  le  centre  ou 
l’axe  de  cette  cavité.  On  en  trouve  fort  peu 
dans  les  os  plats  et  davantage  dans  les  os 
courts.  Je  le  décrirai  ici  d’après  celui  des 
os  longs,  et  surtout  d’après  celui  du  tibia 
et  du  fémur.  Ces  canalicules  forment  des 
vides  allongés,  des  canaux  légèrement  tor- 
tueux et  à peu  près  parallèles,  non  arron- 
dis, ayant  leurs  parois  criblées  de  trous  , 
et  qui  servent  à des  anastomoses  des  vais- 
seaux canaliculaires  les  uns  avec  les  autres. 
Ces  canalicules  naissent  du  conduit  des 
vaisseaux  médullaires  dans  les  os  longs  , 
et  de  ces  premières  divisions , sous  une 


lame  papyracée  qui  tapisse  souvent  le 
milieu  de  la  longueur  et  de  la  cavité  mé- 
dullaire, quelquefois  toute  sa  longueur  ; et 
puis  tantôt  ils  se  réunissent  plusieurs  dans 
un  même  canal,  tantôt  ils  se  divisent  de 
nouveau  et  se  multiplient  en  s’éloignant 
de  leur  point  d’origine  ; en  sorte  que  les 
divisions  successives  des  vaisseaux  primi- 
tifs trouvent  à s’y  loger.  Ainsi,  sciez  le 
fémur  ou  le  tibia  dans  toute  leur  longueur 
et  du  côté  interne  au  côté  externe , vous 
verrez  les  canaux  que  nous  venons  de  dé- 
crire se  porter  à peu  près  parallèlement 
vers  Jes  extrémités  de  Los  et  se  multiplier 
à mesure  qu’ils  en  approchent , parce  que 
de  nouveaux  canaux  se  détachent  succes- 
sivement du  tissu  compacte  et  marchent  à 
peu  près  parallèlement  aux  premiers.  Je 
dis  à peu  près , parce  que  les  canaux  voi- 
sins de  l’axe  s’en  rapprochent  souvent  en 
convergeant , tandis  que  parfois  les  der- 
niers des  canalicules  de  la  circonférence 
semblent  s’écarter  et  se  porter  en  dehors. 
Dans  les  renflements  de  l’extrémité  de 
Los,  cette  double  disposition,  déjà  sensible 
dans  une  coupe  verticale  et  antéro-posté- 
rieure de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  , 
Lest  bien  davantage  dans  une  coupe  verti- 
cale et  transversale  de  la  moitié  supérieure 
du  fémur. 

»Tantquel’ossification  n’est  pas  achevée, 
et  qu’il  existe  aux  extrémités  des  os  longs 
une  lame  épiphysaire,  les  canalicules  vas- 
culaires de  la  cavité  médullaire  ne  vont 
pas  au  delà , et  les  vaisseaux  qu’ils  ren- 
ferment concourent  à l’entretien  de  la  lame, 
cartilagineuse  épiphysaire  en  attendant 
qu’ils  travaillent  à son  ossification.  Aussi- 
tôt que  l’ossification  est  achevée  , la  lame 
épiphysaire  se  laisse  résorber  par  les  vais- 
seaux des  canalicules  et  perforer  comme 
un  crible  ; en  sorte  qu’un  peu  plus  tard  , 
les  canalicules  vasculaires  se  prolongent  à 
travers  et  nren  laissent  plus  apercevoir 
que  les  traces.  Alors,  ils  communiquent 
avec  les  canalicules  entrecoupés  du  tissu 
aréolaire  des  epiphyses,  ainsi  que  nous 
le  verrons  bientôt. 

» Dans  les  os  courts,  les  canalicules  abou- 
tissent souvent  à de  grosses  ouvertures 
vasculaires,  ou  à une  surface  articulaire 
par  une  extrémité  et  à une  surface  articu- 
laire par  l’autre,  et  quelle  que  soit  la  mul- 
tiplicité de  ces  surfaces  et  leur  direction , 
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iis  se  dirigent  à peu  près  perpendiculai- 
rement vers  chacune  de  ces  surfaces , ou 
du  moins  vers  les  principales.  C’est  une 
loi  de  leur  disposition. 

» J’ai  observé  le  même  tissu  canaliculé 
dans  les  os  desanimaux  que  j’ai  examinés; 
mais  les  canalicules  du  bœuf  sont  beau- 
coup plus  serrés,  beaucoup  plus  étroits  et 
plus  réguliers. 

» Le  tissu  réticulaire  ou  réticulé,  distin- 
gué du  précédent,  mais  confondu  depuis 
par  Bichat  et  d’autres  auteurs,  doit  en  être 
distingué,  parce  qu’il  n’est  point  formé  d’un 
réseau  de  filets  autour  desquels  les  extré- 
mités terminales  des  vaisseaux  médul- 
laires se  ramifient  et  s’anastomosent. 
Bichat  l’a  confondu  avec  le  canaliculé  , 
sous  le  nom  de  spongieux,  parce  que  per- 
sonne, je  crois,  n’en  avait  donné  les  vrais 
caractères  distinctifs. 

» Il  s’observe  surtout  dans  les  os  longs, 
et  l’on  n’en  trouve  que  peu  dans  les  os  plats, 
les  os  courts,  ou  quelques  os  mixtes  ; c’est, 
par  conséquent,  d’après  celui  des  os  longs 
que  j’en  donne  la  description. 

» Il  occupe  l’axe  de  ces  os,  et  se  prolonge 
plus  ou  moins  près  de  leur  extrémité. 
Ainsi,  après  l'ossification  des  épiphyses  et 
leur  réunion  au  corps  de  l’os,  le  tissu  ré- 
ticulé se  prolonge  jusque  dans  le  milieu  de 
l’épiphyse,  et  à quelques  lignes  de  la  sur- 
face articulaire  dans  les  extrémités  supé- 
rieure du  tibia  et  inférieure  du  fémur  ; 
mais  il  s’en  approche  peut-être  moins  près 
dans  l’extrémité  inférieure  du  fémur;  le 
réseau  qu’il  forme  est  d’ailleurs  d’autant 
plus  lâche,  et  par  conséquent  ses  mailles 
sont  d’autant  moins  serrées,  qu’il  est  plus 
près  du  milieu  de  la  longueur  des  os  et 
plus  loin  de  leur  extrémité;  il  n’est  même 
formé  d’abord  que  de  quelques  filets  osseux 
très  fins,  et  en  quelque  sorte  dispersés  dans 
la  cavité  médullaire. 

» Ce  tissu,  très  beaudanslesoslongs  d’un 
cheval,  existe  à peine  dans  ceux  du  bœuf. 

» Le  tissu  celluleux  ou  aréolaire  se  voit 
dans  les  épiphyses  des  os  longs,  dans  les 
os  plats  et  dans  les  os  courts  ; il  se  pré- 
sente sous  trois  formes  différentes:  1°  sous 
la  forme  quadrilatère  ou  de  canalicules 
entrecoupés  ; 2°  sous  la  forme  irrégulière- 
ment arrondie;  3°  sous  la  forme  d’aréoles 
ou  celle  allongée. 

» Les  canalicules  entrecoupés  en  cellules 


quadrilatères  s’observent  aux  extrémités 
des  os  longs,  surtout  dans  leurs  épiphyses. 
On  en  rencontre  aussi  dans  d’autres  os, 
dans  le  corps  des  vertèbres,  etc.  Ils  sont 
formés  par  des  canalicules  qui  font  suite  à 
ceux  du  tissu  canaliculaire,  et  sont  divisés 
en  cavités  quad  rilatères  par  des  cloisons  per- 
cées ou  des  filets  osseux  transversaux;  et  ces 
cloisons  ou  ces  filets  paraissent,  dans  beau- 
coup d’endroits,  former  les  parois  decanaux 
transverses  peu  distincts  : alors  les  cellules 
quadrilatères  semblent  produites,  en  effet, 
par  un  entrecroisement  de  filets  osseux 
ou  de  canalicules  vasculaires  peu  évidents 
avec  des  canalicules  distincts  ; du  moins 
les  canalicules  entrecoupés  se  trouvent 
précisément  aux  extrémités  des  os  longs, 
dans  des  points  correspondants  aux  grosses 
ouvertures  vasculaires  de  ces  extrémités. 
Les  cloisons  qui  les  forment,  en  divisant 
transversalementles  canalicules  vasculaires 
évidents,  suivent  les  lignes  qui  aboutissent 
vers  les  grosses  ouvertures  des  os,  et  pa- 
raissent former  des  canalicules  vasculaires 
peu  distincts,  qui  coupent  sous  un  angle 
droit  ou  un  peu  aigu  les  canalicules  plus 
évidents.  Cette  disposition  est,  par  exem- 
ple, sensible  aux  extrémités  inférieure  du 
fémur  et  supérieure  du  tibia  coupées  ver  - 
ticalement et  transversalement.  Elle  pa- 
raît également  assez  manifeste  dans  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure  de  l’ex- 
trémité supérieure  du  tibia , derrière  la 
surface  triangulaire  criblée  supérieure  à 
son  épine  antérieure;  elle  l’est  plus  encore, 
par  exemple,  au-dessus  des  tubérosités 
postérieures  et  inférieures  du  calcanéum 
coupé  verticalement  et  d’avant  en  arrière 
par  le  milieu,  parce  qu’ici  les  canaux  su- 
périeurs et  inférieurs  qui  s’entrecroisent 
sont  distincts  avant  l’entrecroisement;  mais 
on  reconnaît  à l’œil  nu , et  surtout  à la 
loupe,  que  les  cloisons  des  canalicules  non 
distincts  sont  formées  par  une  cloison  très 
largement  percée,  ou  même  par  des  filets 
osseux  très  déliés,  en  sorte  que  les  cana- 
licules distincts  se  prolongent  à travers 
ces  cloisons,  qui  rétrécissent  seulement  un 
peu  leur  cavité. 

» Cependant  les  os  longs  dans  leurs  ex- 
trémités, les  autres  os  dans  une  foule  de 
points  différents,  présentent  à leur  surface 
des  trous  vasculaires  plus  ou  moins  volu- 
mineux, sans  qu’on  voie  aucun  canal  par- 
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ticulier  y faire  suite  : ils  s’ouvrent  alors 
perpendiculairement,  ou  à peu  près,  dans 
des  canalicules  qui  ont  une  autre  origine, 
ou  dans  des  cellules  arrondies. 

» Les  cellules  arrondies  s’observent  en 
assez  grand  nombre  dans  la  tête  de  l’hu- 
mérus et  du  fémur;  dans  quelques  points 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  elles 
sont  formées  de  lames  et  de  filets  courts 
et  irréguliers.  Contournées  de  diverses 
manières,  elles  se  distinguent  des  aréoles 
lâches  du  tissu  réticulaire,  parce  qu’elles 
sont  plutôt  formées  de  lames  que  de  filets 
osseux,  parce  que  leurs  aréoles  sont  plus 
étroites , parce  qu’elles  n'occupent  pas 
l’axe  des  os  longs,  mais  leurs  extrémités. 

)>  Les  cellules  allongées  ou  tubulées  ne 
sont  en  quelque  sorte  que  la  suite  des  ca- 
naux vasculaires,  distincts  et  entrecoupés, 
qui  aboutissent  aux  surfaces  articulaires 
des  os.  Elles  sont  assez  évidentes  dans  le 
tibia  et  à l’extrémité  inférieure  du  fémur  ; 
elles  le  sont  surtout  dans  les  os  courts, 
dont  les  canalicules  du  tissu  canaliculé  ou 
du  tissu  aréolaire,  par  une  loi  remarquable, 
se  dirigent  toujours  vers  les  surfaces  arti- 
culaires, à peu  près  perpendiculairement  à 
ces  surfaces , quels  que  soient  le  nombre 
et  la  direction  variée  de  ces  surfaces.  Tout 
le  monde  sait  qu’il  y a trois  sortes  de  vais- 
seaux dans  les  os  : 1°  ceux  du  tissu  com- 
pacte; 2°  ceux  du  tissu  celluleux  ; 3°  ceux 
du  canal  médullaire  qui  viennent  ordinaire- 
ment d’un  tronc  unique  et  volumineux. 

» 4 ° Ceux  du  tissu  compacte  sont  très  fins 
et  très  nombreux.  Ils  y pénètrent  à l’état 
de  capillaires  en  sortant  du  périoste  où 
sont  déjà  excessivement  ramifiés  ceux  qui 
leur  donnent  naissance.  Parvenus  dans 
l’épaisseur  de  ce  tissu,  ils  se  répandent 
dans  ses  canalicules,  qui  sont  inaperceva- 
bles  dans  l’état  sain , mais  très  dictincts 
au  contraire  dans  les  os  enflammés,  où  ils 
sont  peut-être  aussi  plus  nombreux.  On 
conçoit,  en  effet,  qu’il  peut  s’en  former  de 
nouveaux. 

» 2°  Ceux  du  canal  médullaire  pénétrant 
ordinairement  dans  le  canal  médullaire 
par  un  trou  principal  très  oblique  que  j’ai 
vu  se  prolonger  en  tube  osseux  isolé  du 
tissu  compacte  dans  sa  cavité  médullaire. 
Parvenus  dans  cette  cavité,  les  vaisseaux 
médullaires  se  divisent  en  deux  branches 
opposées,  qui  se  portent  en  sens  inverse, 


chacune  de  son  côté,  à l’extrémité  corres- 
pondante de  l’os.  Chacune  de  ces  branches 
se  divise  et  se  subdivise  d’abord  sous  la 
lame  osseuse  papyracée,  qui  semble  si  sou- 
vent tapisser  le  canal  médullaire,  et  elles 
se  résolvent  promptement  en  vaisseaux 
très  fins,  qui  se  répandent  dans  les  con- 
duits du  tissu  canaliculé , et  gagnent,  en 
s’anastomosant  mille  et  mille  fois  à travers 
les  parois  de  ces  conduits , les  extrémités 
du  corps  de  l’os,  où  ils  finissent  chez  les 
jeunes  sujets;  mais  chez  l’adulte  ils  com- 
muniquent là  avec  les  vaisseaux  du  tissu 
celluleux  des  épiphyses  à travers  la  lame 
épiphysaire,  qui  se  crible  de  trous  par  les- 
quels se  font  les  communications  dont  je 
parle;  enfin,  les  vaisseaux  du  tissu  cana- 
lieulaire  s’anastomosent  avec  les  mêmes 
vaisseaux  du  côté  opposé  du  canal  médul- 
laire dans  les  aréoles  du  tissu  réticulé. 

» 3°  Ceux  du  tissu  celluleux,  c’est-à-dire 
les  vaisseaux  des  extrémités  des  os  longs 
et  les  gros  vaisseaux  des  autres  os,  y pé- 
nètrent par  des  trous  beaucoup  plus  gros 
que  ceux  du  tissu  celluleux,  et  de  là  sous 
la  forme  d’un  canal  distinct. 

» On  en  voit  un  bel  exemple  dans  l’ex- 
trémité supérieure  du  fémur.  Quand  ces 
vaisseaux  sont  parvenus  dans  le  tissu  cel- 
luleux, ils  s’anastomosent  les  uns  avec  les 
autres,  et  avec  ceux  du  tissu  compacte,  et 
avec  ceux  du  canal  médullaire  dans  les  épi- 
physes des  os  longs.  Ce  sont  ces  vaisseaux 
qui  nourrissent  le  tissu  cellulaire  sous-car- 
tilagineux des  articulations.  Ils  y aboutis- 
sent par  les  cellules  allongées  du  tissu 
celluleux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
et  ils  servent  probablement,,  immédiate- 
ment ou  médiatement  par  l’intermédiaire 
de  la  lame  sous-cartilagineuse,  à la  sécré- 
tion des  cartilages  diarthrodiaux , car  ces 
cartilages  paraissent  être  un  simple  pro- 
duit de  sécrétion,  comme  les  dents  et  les 
poils.  Des  vaisseaux  analogues  pénètrent 
par  des  trous  assez  gros,  que  l’on  observe 
aux  extrémités  du  corps  des  os  longs, 
avantlalameépiphysaire.  Ceux-là  vontdans 
le  tissu  canaliculé  des  os  longs  s’anasto- 
moser encore  avec  les  vaisseaux  des  tissus 
compacte  et  canaliculé. 

» Tous  ces  vaisseaux  sont  entourés,  dans 
les  canalicules  osseux  décrits  plus  haut, 
d'un  tissu  cellulaire  adipeux  très  lâche, 
rempli  d’un  fluide  graisseux  ou  huileux. 
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Cette  humeur  est  peu  abondante  dans  le 
tissu  compacte,  parce  que  ses  canaücules 
vasculaires  sont  très  fins,  mais  très  abon- 
dante clans  les  autres  tissus  osseux,  où 
les  canalicules  et  les  cellules  sont  beau- 
coup plus  larges,  et  où  les  vaisseaux  sont 
des  capillaires  très  fins  qui  tiennent  fort 
peu  de  place. 

« Ces  faits  sont  démontrés  à la  fois  par 
l’observation  et  le  raisonnement.  L’obser- 
vation montre  des  vaisseaux  fins  ou  même 
capillaires,  pénétrant  par  milliers  dans  les 
tissus  osseux  ; les  yeux  suivent  les  vais- 
seaux médullaires  jusque  dans  le  tissu 
canaliculaire,  et  encore  ils  ne  les  suivent 
pas  partout.  Mais  l’inflammation  qui  est 
accompagnée  de  congestion  sanguine,  dé- 
veloppant toutes  les  ouvertures  et  les  ca- 
naux ou  canalicules  vasculaires  des  tissus 
osseux,  ces  tissus  saignent  alors  avec  une 
extrême  facilité  par  l’introduction  douce 
d’un  stylet.  D’autre  part,  les  tissus  osseux 
laissent  transsuder  par  la  chaleur  un  suc 
huileux  qui  ne  coule  point  par  la  simple 
division  de  l’os. 

» ,1e  crois  que  l’on  ne  peut  douter  de 
l’existence  ni  des  vaisseaux  ni  d’un  fluide 
graisseux  dans  les  canalicules  vascu- 
laires; qu'il  est  en  outre  prouvé  que  l’hu- 
meur graisseuse  est  retenue  dans  les 
aréoles  formées  d’un  tissu  cellulaire  que 
quelques  auteurs  assurent,  sans  preuves 
suffisantes,  être  tout  vésiculaire;  l’ana- 
tomie comparée  prouve  aussi  très  claire- 
ment que  les  canalicules  des  os  sont  par- 
courus par  des  vaisseaux  ; ainsi , chez  le 
bœuf,  le  tissu  canaliculaire  occupe  seul 
les  extrémités  du  corps  des  os  ; ces  cana- 
licules sont  fins  comme  des  cheveux,  et  les 
vaisseaux  ne  peuvent  passer  que  par  ces 
tubes  capillaires  pour  nourrir  le  tissu  ca- 
naliculé. 

» Aidé  de  ces  observations,  je  crois  pou- 
voir débrouiller,  ou  du  moins  diminuer 
l’obscurité  des  maladies  des  os;  aussi  j’es- 
père démontrer,  dans  un  autre  travail, 
que  les  os  sont  réellement  susceptibles  des 
mêmes  maladies  que  les  parties  molles, 
que  la  carie  est  une  inflammation  paren- 
chymateuse superficielle  ou  profonde  de 
ces  organes  ; que  dans  ce  cas  des  esquilles 
osseuses  sont  séparées  par  une  inflamma- 
tion circonférentielle  suppurative  et  ulcé- 
rative , comme  des  bourbillons  ou  des 
xnr. 


fragments  de  tissu  cellulaire  dans  un 
phlegmon  qui  suppure  ; que  les  os  peuvent 
être  atteints  d hypertrophie  et  d’atrophie 
aiguë  ou  chronique  ; qu’il  faut  réserver  le 
nom  d’exostoses  aux  maladies  des  os  où  il 
n’v  a qu’hypertrophie  ; que  les  os  sont 
sujets  aux  dégénérations  tuberculeuses, 
lardacées,  squirrheuses,  encéphaloïdes , 
gélatiniformes  comme  les  parties  molles; 
que  les  exostoses  dites  cellulaires,  stalac- 
tiformes , etc.,  que  les  ostéosarcomes  ne 
sont  que  des  dégénérations  carcinoma- 
teuses ; qu’il  en  est  de  même  du  spina- 
ventosa,  et  que  soit  que  la  dégénération 
commence  par  la  moelle  ou  par  le  tissu 
osseux , la  maladie  s’étend  plus  tard  à 
celle  de  ces  deux  parties  qui  n’en  était  pas 
primitivement  le  siège;  enfin,  pour  n’en 
pas  dire  davantage , que  la  nécrose  est 
réellement  une  maladie  analogue  à la  gan- 
grène des  parties  molles,  et  qu’elle  diffère 
de  la  carie  en  ce  que  la  mort  de  la  partie 
nécrosée  est  la  cause  de  l'inflammation 
qui  sépare  et  rejette  le  séquestre  comme 
corps  étranger,  tandis  que  cette  inflam- 
mation cause  au  contraire  la  mort  des  es- 
quilles qu’elle  sépare  des  parties  vivantes 
dans  la  carie.  » (Gerdy,  Bulletin  clinique , 
n°  4,  août  \ 835.) 

On  voit  combien  il  était  important  de 
connaître  la  texture  normale  des  os  avant 
d’étudier  les  altérations  qu’elle  subit.  Un 
point  qu’il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  de 
vue,  c’est  que  dans  l’enfance  les  tissus  ca- 
naliculaire et  celluleux  sont  rouges  dans 
tous  les  os  ; que  chez  l’adulte  ils  ne  con  - 
servent cette  coloration  que  dans  les  os 
du  tronc,  pour  revêtir  la  teinte  jaune  dans 
ceux  du  membre.  C’est  faute  de  tenir 
compte  de  cette  différence , sur  laquelle 
M.  Nélaton  a fixé  l’attention  , que  quelques 
auteurs  ont  attribué  à l’inflammation,  les 
uns  la  couleur  rouge,  les  autres  la  couleur 
jaune  naturelle. 

Nous  allons  maintenant  étudier  succes- 
sivement les  caractères  anatomiques  de 
l’ostéite  aiguë  et  ceux  de  l’ostéite  chro- 
nique. 

a.  Ostéite  aigue'.  — L’ostéite  aiguë  offre 
deux  degrés  : un  premier  degré  de  conges- 
tion ou  de  vascularisation,  et  un  deuxième 
degré  qui  est  la  période  de  suppuration. 
Les  altérations  que  nous  allons  décrire  ont 
été  principalement  signalées  par  M.  Gerdy. 
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Premier  degré.  ■ — - Dans  le  tissu  com- 
pacte, et  notamment  sur  Je  moignon  des 
amputations , où  la  fréquence  de  l’ostéite 
a mieux  permis  de  suivre  le  phénomène, 
voici  comment  la  vascularisation  s’établit. 

Il  s’agit  de  l’inflammation  qui  débute 
par  la  surface  de  l’os  consécutivement  à 
des  lésions  du  périoste.  La  lame  superfi- 
cielle a conservé  son  poli  et  sa  dureté, 
mais  elle  laisse  voir  au-dessous  d'elle,  par 
transparence , de  petites  taches  rosées  ou 
d’un  rouge  terne,  d’autant  plus  nom- 
breuses qu’on  se  rapproche  davantage  de 
l’extrémité  tronquée  de  l’os.  Chaque  tache 
est  une  dilatation  osseuse  qui  contient  un 
vaisseau  sanguin  dilaté  , ainsi  qu’on  s’en 
assure  en  enlevant  à l’aide  du  scalpel  la 
lamelle  osseuse  qui  la  recouvre.  Le  vais- 
seau ne  remplit  pas  entièrement  l’ampoule 
du  catialicule  osseux  dont  le  reste  de  la 
cavité  est  occupé  par  un  liquide  transparent 
semblable  au  suc  huileux  des  os.  Ces  taches 
vasculaires  peuvent  d’ailleurs  se  trouver 
à une  profondeur  variable.  Quelques  unes, 
très  superficielles,  s’ouvrent  à l’extérieur 
avec  le  canalicule  qui  contient  le  vaisseau  ; 
il  en  est  d’autres  qu’il  faut  saisir  à une 
distance  plus  ou  moins  grande  de  la  sur- 
face de  l’os.  En  se  multipliant  dans  les  dif- 
férents points  de  l’épaisseur  de  la  paroi  du 
cylindre,  ces  dilatations  donnent  à la  coupe 
de  l’os  l’aspect  de  celle  d’un  jonc  (Gerdy). 
C’est  ainsi  que  le  tissu  compacte  est  trans  - 
formé  par  la  dilatation  de  ses  tubes  en  tissu 
canaliculaire,  et  cette  métamorphose  peut 
être  assez  complète  pour  tromper  l’œil  de 
l'observateur  qui  ne  serait  pas  prévenu  de 
la  région  de  l’os  soumise  à son  examen. 
Cet  état  résulte  de  l’absorption  intersti- 
tielle des  éléments  solides  du  tissu  osseux, 
dont  la  densité  se  trouve  diminuée  au  point 
que  l’os  n’a  presque  plus  de  poids  et  que 
la  tête  du  fémur,  par  exemple,  a la  légè- 
reté d’une  balle  de  moelle  de  sureau. 
C’est  le  développement  de  cette  spongio- 
sité dans  le  tissu  compacte,  et  son  accrois- 
sement dans  le  tissu  canaliculaire  qui  im- 
priment son  caractère  à l’ostéite  raréfiante 
de  M . Gerdy  ( Mémoire  sur  l'état  matériel 
ou  anatomique  des  os  malades  , Archives  , 
2e  série,  t.  X,  p.  1 27). 

Cette  vascularisation  et  cette  raréfaction 
se  montrent  également  dans  le  tissu  cana- 
liculaire ou  celluleux,  mais  elles  s’v  des- 


sinent d’une  manière  moins  frappante,  La 
vascularisation  est  moins  accusée  parce 
que  la  couleur  rouge  tranche  moins  sur  la 
couleur  jaune  de  ce  tissu  que  sur  la  cou- 
leur blanche  du  tissu  compacte.  Peut-être 
que  dans  tous  les  os  de  l’enfant  et  dans 
les  os  du  tronc  de  l’adulte  qui  sont  nor- 
malement rouges , on  ne  pourrait  recon- 
naître la  teinte  morbide  que  par  sa  nuance 
et  sa  ténacité  plus  prononcée.  Lorsque  la 
même  pièce  offrira  à la  fois  les  deux  degrés 
de  l’ostéite,  l’injection  et  la  suppuration, 
les  points  purulents  qui  apparaîtraient  sur 
une  île  d’un  rouge  suspect  seront  une  excel- 
lente pierre  de  touche  pour  cette  distinc- 
tion. La  raréfaction  elle-même  devait  être 
moins  manifeste  dans  un  tissu  normale- 
ment rare  et  celluleux. 

Voici  ce  qui  se  passe  dans  la  partie  de 
l’os  qui  est  confinée  à celle  qui  est  le  siège 
de  l’ostéite  : 

« Sur  les  limites  de  l’inflammation,  il  se 
fait  une  hypertrophie  du  tissu  osseux  : 
ainsi , dans  un  os  long , des  couches  se 
surajoutent  à la  paroi  saine  du  cylindre, 
du  côté  du  périoste  et  du  côté  de  la  moelle, 
au  point  que  le  canal  médullaire  est  très 
rétréci  et  parfois  entièrement  obstrué , 
ainsi  que  MM.  Gerdy  et  Miescher  l’ont 
noté  ; les  parois  des  canalicules  s’épais- 
sissent, et  le  tissu  réticulé,  extraordinaire- 
ment augmenté,  se  présente  quelquefois 
sous  la  forme  de  pelotons  de  vermisseaux. 
L’ossification  a pris  un  tel  surcroît  d’acti- 
vité, que  sur  plusieurs  pièces  de  la  collec- 
tion de  M.  Gerdy,  j’ai  vu  un  canal  osseux 
formé  autour  de  l’artère  et  de  la  veine 
nourricières,  libre  dans  le  canal  médul- 
laire. Cette  hypertrophie  de  l’os  ne  semble- 
t-elle  pas  l’effet  d’une  prévoyance  de  la 
nature  qui  renforce  un  levier  par  un  côté 
de  sa  circonférence  quand  il  s’affaiblit  par 
l’autre,  surtout  si  l’on  considère  que  l’os 
acquiert  parfois  en  même  temps  une  pro- 
priété qui  en  augmente  aussi  la  résistance  ; 
cette  propriété,  c’est  la  dureté,  l’éburna- 
tion  qui  résulte  d’une  hypertrophie  intersti- 
tielle. Quand  un  os  reste  longtemps  le 
siège  de  ce  double  travail  de  raréfaction 
et  de  condensation,  d'atrophie  et  d’hyper- 
trophie, son  économie  se  bouleverse,  il  se 
déforme,  ses  angles  s’émoussent,  ses  faces 
s’arrondissent,  son  axe  s'incurve.  J’ai  ob- 
servé, dans  le  service  de  M.  Gerdy,  un 
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jeune  scrofuleux  cliez  qui  les  retours  in- 
cessants d’une  ostéite  aiguë,  maintenue  au 
premier  degré,  avaient  amené  ces  altéra- 
tions aux  deux  tibias.  Ordinairement,  ces 
modifications  ne  s’observent  si  prononcées 
que  dans  l’ostéite  chronique.  L’hypertro- 
phie peut  être  générale  et  presque  uni- 
forme, ou  partielle  et  constituant  de  véri- 
tables tumeurs  qui  ont  reçu  des  noms 
particuliers. 

» Ces  tumeurs  ne  sont , dans  certains 
cas,  qu  une  sorte  de  greffe,  une  sécrétion 
plus  ou  moins  cartilagineuse  ou  ossifiée 
du  périoste,  entée  sur  la  surface  de  l’os,  et 
dans  laquelle  prédomine  plus  ou  moins 
tantôt  le  tissu  compacte,  tantôt  le  tissu  ca- 
naliculaire  ; ailleurs,  c’est  comme  un  sou- 
lèvement d’un  point  de  l’os  lui-même  qui 
se  trouve  dans  ce  relief  avec  tous  les  ca- 
ractères de  sa  texture;  d’autres  fois , enfin, 
l’élément  médullaire  existe  presque  seul 
dans  la  tumeur,  qui  n’est  plus  revêtue  que 
d’une  simple  coque  osseuse.  Mais  afin  de 
donner  une  idée  plus  parfaite  de  la  nature 
de  ces  productions,  empruntons  le  résumé 
de  leurs  caractères  anatomiques  au  remar- 
quable travail  dont  elles  viennent  d’être 
l’objet.))  (Morel-Lavallée,  loc.  cit .,  p.  4 6.) 

Voici  ce  passage,  qui  appartient  à 
M.  Roux  : 

« 4 0 Elles  sont  constituées  comme  les 
os  eux- mêmes,  c’est-à-dire  principale- 
ment de  tissu  spongieux  ou  aréolaire,  avec 
une  écorce  mince  de  substance  compacte, 
ou  bien  entièrement  d’un  tissu  compacte , 
et  alors  elles  sont  très  dures  et  comme 
éburnées. 

» 2°  Toute  exostose  de  cette  sorte  tient 
à l’os  sur  lequel  elle  s’est  développée  par 
une  base  étranglée  formant  comme  un  pé- 
dicule court  et  gros,  proportionnellement 
au  volume  de  la  tumeur. 

» 3°  Après  un  certain  temps,  elles  ces- 
sent de  croître  et  ne  dépassent  jamais  un 
certain  degré  de  développement. 

» 4°  Généralement,  leur  volume  définitif 
est  proportionné  à celui  de  l’os  sur  lequel 
elles  s’implantent  ; elles  sont  petites  sur 
les  petits  os,  volumineuses  sur  les  os  vo- 
lumineux. 

» 5"  Généralement  aussi,  elles  n’ont  que 
; des  rapports  de  contiguïté  avec  les  parties 
i molles  sur  lesquelles  elles  sont  situées  ; 
quelquefois,  cependant,  elles  leur  adhèrent. 


» 6°  Elles  ne  dégénèrent  pas,  et  tendent 
à conserver  indéfiniment  leur  structure 
primitive  ; tout  au  plus,  leur  tissu  acquiert- 
il  avec  le  temps  plus  de  densité  , comme 
celui  des  os,  quand  elles  se  forment  sur 
de  jeunes  sujets.  » (Roux.  Mémoire  sur  les 
exostoses , Revue  médico- chirurgicale  , fé- 
vrier 4 847.) 

M.  Roux  ne  parle  pas  de  l’espèce  con- 
stituée par  une  simple  lame  osseuse  en- 
veloppant un  tissu  mou;  peut-être  n’est-ce 
là  , en  effet,  qu’un  commencement  ou  une 
variété  de  spina-bifida. 

Les  vaisseaux  se  sont  dilatés  avec  les 
tubes  et  les  canalicules  qui  les  logent , et 
les  orifices  qui  les  conduisent  à la  surface 
de  l’os  ; de  plus,  les  vaisseaux  qui  rampent 
sur  cette  surface  y ont  prodigieusement 
agrandi  leurs  sillons. 

« D’après  M.  Nélaton,  ce  premier  degré 
de  l’inflammation  peut  se  terminer  par  ré- 
solution ; les  altérations  que  je  viens  de 
décrire,  mais  qui  étaient  sans  doute  encore 
peu  avancées,  s’effacent  ; une  activité  nou- 
velle du  mouvement  nutritif  rend  aux  pa- 
rois amincies  des  tubes  et  des  canalicules 
leur  épaisseur  normale;  ils  reprennent 
également  leur  calibre.  M.  Nélaton  nie 
que  cette  hypertrophie  de  l'os  occupe  le 
siège  même  de  l'inflammation  ; il  ne  dit 
point  ce  que  devient  l’hypertrophie  dans 
la  terminaison  par  résolution. 

» Si  l’on  ne  les  considère  pas  , avec 
MM.  Gerdy  et  Miescher,  comme  le  résul- 
tat d’une  inflammation  exsudative  , cette 
hypertrophie  ne  serait-elle  pas  elle-même 
une  terminaison  de  l’ostéite?  l’hvpertro- 
phie  serait  alors,  dans  l’inflammation  des 
os  ainsi  que  dans  celle  des  parties  molles, 
le  pendant  de  l’atrophie  représentée  ici 
par  la  raréfaction  qui  peut  persister  quel- 
quefois. L’éburnation  serait  la  terminaison 
par  induration. 

)>  Quant  au  ramollissement,  M.  Gerdy 
a démontré  qu’on  l’avait  confondu  avec  la 
fragilité,  et  qu’on  l’avait  à tort  rangé 
parmi  les  conséquences  de  l’ostéite. 

)>  L’ostéite  aiguë  aurait  donc  pour  ter- 
minaisons : la  résolution  , l’hypertrophie, 
l’atrophie  , l’induration  et  enfin  la  suppu- 
ration. » (Morel-Lavallée,  De  T ostéite  et  de 
ses  suites,  p.  4 9.  ) 

Deuxième  degré.  — Nous  allons  d’abord 
étudier  anatomiquement  la  suppuration 


•212  MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


des  os  d’une  manière  générale  pour  la  sui- 
vre plus  tard  dans  les  diverses  circonstan- 
ces où  elle  se  développe. 

C’est  dans  le  tissu  canaliculaire  d’un  os 
long,  chez  l’adulte,  qu’on  étudie  le  mieux 
le  passage  du  premier  au  deuxième  degré 
de  l’ostéite  aiguë.  Au  milieu  des  taches 
d’un  rouge  vif  qui  tranche  sur  la  couleur 
jaune  normale  qui  les  entoure  , des  points 
purulents  se  font  reconnaître  à leur  teinte 
jaune-verdâtre  et  à leur  fluidité.  Us  ne 
tardent  pas  à s’agglomérer,  et  les  aréoles 
osseuses  remplies  de  ce  liquide  rappellent 
une  infiltration  purulente  sur  une  coupe 
de  tissu  cellulaire  dont  les  vacuoles  sont 
maintenues  béantes  par  l’induration  ; une 
membrane  pyogénique  circonscrit  le  foyer. 

Au  lieu  de  cette  couleur  jaune-verdâtre, 
le  pus  de  l’ostéite  aiguë  peut  être  blanc, 
crémeux,  parfaitement  phlegmoneux. 
M. Morel-Lavallée  en  a rapporté  dans  sa 
thèse  un  exemple  très  remarquable.  Comme 
l’observation  a été  recueillie  avec  soin  , les 
caractères  anatomiques  attentivement  étu- 
diés sous  les  yeux  du  professeur  Sanson, 
et  que  lefait  est  d’ailleurs  en  lui-même  très 
important,  nous  allons  le  reproduire.  L’au- 
teur le  fait  précéder  des  lignes  qui  suivent  : 

« A cette  observation,  d’ailleurs  pleine 
d’intérêt,  se  rattache  une  circonstance 
qui  ne  la  laissera  pas  sortir  de  ma  mé- 
moire : c’est  sur  le  malade  qui  en  est  le 
sujet  que  mon  vénéré  et  si  regrettable 
maître  M.  Sanson  fit  sa  dernière  opération. 

« Le  20  janvier  1 840,  entra  à la  Pitié, 
Pierre-Jean  Gely,  qui,  dans  les  journées 
de  juillet  1 830,  avait  reçu  un  coup  de  feu 
dans  la  cuisse  droite.  La  balle,  tirée  d’un 
lieu  élevé  (la  colonnade  du  Louvre),  attei- 
gnit l’os  un  peu  au-dessus  et  en  amère  du 
condyle  externe.  Ce  projectile,  extrait  im- 
médiatement sans  tentatives  laborieuses , 
ne  paraît  pas  avoir  pénétré  profondément. 
Cependant  l'inflammation  fut  violente,  et 
ne  tarda  pas  à se  propager  au  genou.  De 
nombreux  abcès  se  formèrent  autour  de  la 
jointure,  et  des  esquilles  sortirent  en 
abondance  du  fémur.  Plus  tard,  la  peau  de 
la  partie  antérieure  de  la  jambe  s’abcéda 
sur  plusieurs  points  et  livra  passage  à des 
lamelles  osseuses  irrégulières.  Finalement 
le  malade  guérit  au  bout  de  sept  à huit 
mois  avec  le  genou  ankylosé  à angle  obtus. 

» Gely  exerçait  sa  nouvelle  profession 


de  cordonnier  à laquelle  son  infirmité 
l’avait  condamné:  sa  constitution  restait 
robuste  et  sa  santé  excellente,  lorsqu’en- 
viron  neuf  ans  après  la  blessure , vers  le 
milieu  de  décembre  1 839,  il  éprouva,  sans 
cause  connue,  de  vives  douleurs  dans  le 
genou  ; il  fut  bientôt  forcé  de  renoncer  à 
son  travail  et  de  venir  réclamer  les  se- 
cours de  l’art. 

» A son  entrée,  il  offre  un  gonflement 
considérable  du  genou;  la  peau  est  tendue, 
luisante , offrant  une  teinte  livide  au  ni- 
veau des  cicatrices  ; la  rénitence  est  très 
marquée.  L’extrémité  supérieure  du  tibia 
n’est  pas  sensiblement  déformée  ni  gon- 
flée, tandis  que  les  condyles  du  fémur  sont 
tellement  augmentés  de  volume,  qu’ils 
débordent  considérablement  dans  tous  les 
sens  la  surface  correspondante  du  tibia. 
Pas  de  fluctuation , et  les  tentatives  aux- 
quelles on  se  livre  pour  la  percevoir  occa- 
sionnent beaucoup  de  douleur. 

» Le  teint  est  pâle,  il  y a de  l’abatte- 
ment, du  dévoiement  depuis  troisjours,  et 
une  fièvre  continue  avec  exacerbation , le 
soir.  — Cataplasmes;  potages. 

» Le  22  juillet, la  fluctuation  est  recon- 
nue à travers  une  assez  grande  épaisseur 
des  parties  molles,  au  niveau  du  condyle 
interne;  une  incision  donne  issue  à une 
grande  quantité  de  pus. 

» Le  25,  un  nouveau  foyer  est  senti  à 
la  partie  externe  delà  tumeur  ; on  l’ouvre 
également.  Le  stylet  ne  trouve  de  dénu- 
dation nulle  part,  ni  dans  l’un  ni  dans 
l’autre  abcès. 

» Le  27,  on  pratique  l’amputation  de 
la  cuisse.  M,  Sanson  , frappé  de  la  dureté 
de  l’os  par  la  durée  de  la  section , en  exa- 
mine la  coupe  et  constate  une  éburnation. 
Cette  circonstance  le  fait  renoncer  à la 
réunion  immédiate , et  les  lèvres  de  la 
plaie  sont  tenues  écartées  avec  de  la 
charpie. 

» Après  quelques  alternatives  d’amélio- 
ration, le  malade  mourut  le  1 8 dans  la 
soirée. 

))  Autopsie. — -Intégrité  parfaite  des  pou- 
mons, du  cerveau,  de  tous  les  organes  des 
cavités  splanchniques. 

» Le  périoste  est  un  peu  décollé  sur  la 
partie  interne  du  tronçon  du  fémur;  la 
moelle  fait  une  légère  saillie  à l’extrémité; 
mais  en  fendant  l’os  on  n’y  découvre  aucune 
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lésion  appréciable  , pas  plus  que  dans  l’ar- 
ticulation de  la  hanche.  La  dureté  de  l’os 
tenait  moins  à une  éburnation  réelle  qu’à 
une  augmentation  de  sa  compacité  empié- 
tant sur  le  canal  médullaire. 

» Nous  avons  à dessein  renvoyé  à ce 
moment  l’examen  anatomique  de  la  partie 
amputée  du  membre,  comme  étant  le  point 
le  plus  important  pour  nous. 

» Je  disséquai  la  pièce  avec  soin  et 
m’assurai  d’abord  que  les  deux  abcès  ou- 
verts pendant  la  vie  n’avaient  point  leur 
source  aux  os. 

» A l’endroit  indiqué  au-dessus  du  con- 
dyle  externe  du  fémur,  une  cicatrice  en- 
foncée marque  l’entrée  de  la  balle  dont 
je  suis  le  trajet  représenté  dans  les  parties 
molles  par  un  cordon  fibreux  du  volume 
d’une  grosse  plume  à écrire,  et  dans  l'os, 
où  ii  pénètre  à une  profondeur  de  2 centi- 
mètres, par  un  noyau  irrégulier  de  tissu 
compacte  logé  au  sein  du  tissu  canalicu- 
laire. 

» Un  trait  de  scie,  dirigé  transversale- 
ment dans  le  sens  du  trajet  de  la  balle, 
ayant  détaché  dans  une  seule  pièce  la- 
moitié  antérieure  des  condyles  du  fémur  et 
de  ceux  du  tibia,  permet  d’examiner  l’in- 
térieur des  extrémités  articulaires  ankv- 
losées.Or  les  cellules  agrandies  et  partout 
communiquantes  de  ces  deux  têtes  osseuses 
étaient  remplies  d’un  pus  de  consistanceet 
de  couleur  crémeuses,  dont  la  nature  par- 
faitement phlegmoneuse  frappa  M.  Sanson 
lui-même.  Par  la  simple  inclinaison  de  la 
coupe , ce  pus  s’écoulait  des  aréoles  , d’où 
un  jet  d’eau  finit  aisément  de  le  déloger. 
Ayant  omis  ce  point  dans  mon  observation, 
et  n’osant  pas  m’en  fier  à mon  souvenir, 
je  ne  saurais  rien  dire  au  sujet  de  la  mem- 
brane pyogénique  ; j avais  préparé  la  pièce 
en  y joignant  une  note , pour  la  collection 
de  M.  Sanson;  je  n’ai  pu  dernièrement 
retrouver  ni  l’une  ni  l’autre  à l’hôpital  de 
la  Pitié,  ni  en  découvrir  la  trace. 

» Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  est  remar- 
quable à beaucoup  d’égards.  La  manière 
dont  l’inflammation  s’est  étendue  du  fémur 
à la  synoviale  du  genou , de  la  synoviale 
au  tibia , est  assurément  très  propre  à faire 
comprendre  ce  mode  de  propagation  ou  la 
génération  successive  de  la  lésion  d’un 
tissu  à un  autre.  11  est  curieux  d’opposer  à 
ce  fait  un  autre  fait  qui  paraît  complète- 


ment identique  sous  le  rapport  des  causes, 
et  dont  les  effets  furent  cependant  entiè- 
rement inverses.  Un  ingénieur  avait  eu 
le  condyle  du  fémur  traversé  par  une 
balle;  il  v eut  sur  la  fin  de  la  fièvre,  du 
dévoiement,  des  frissons  irréguliers  , du 
délire  soporeux , et  le  malade  mourut  le 
vingt-huitième  ou  trente-huitième  jour 
après  l’accident.  « Tout  le  corps  spon- 
» gieux,  tant  de  la  diaphyse  que  de  l’épi- 
» physe,  était  rempli  d’un  pus  séreux  et 
» huileux,»  et  pourtant,  malgré  cette 
violente  inflammation  des  condyles,  l’ar- 
ticulation était  parfaitement  saine.  Ce  cas 
appartient  à J.-L.  Petit,  qui  avait  déjà 
bien  vu  la  suppuration  du  tissu  spongieux. 

» Enfin  notre  malade  offre  un  exemple  de 
la  récidive  de  l’ostéite,  etsurtout  un  exemple 
de  la  suppuration  franchement  aiguë  des 
os.  » (Morel-Lavallée,  loc.  cit.,  p.  17.) 

Que  devient  le  pus  d’une  ostéite  pro- 
fonde sans  communication  avec  l’exté- 
rieur? Si  la  réaction  n’a  pas  auparavant 
emporté  le  sujet,  l’inflammation  gagne 
peu  à peu  la  surface  par  un  mécanisme 
qui  sera  mieux  saisi  dans  les  circonstances 
suivantes  où  le  phénomène  se  passe  en 
quelque  sorte  sous  les  yeux  de  l’observa- 
teur : nous  voulons  parler  de  la  dénuda- 
tion des  os,  qui  a été,  pour  des  raisons 
faciles  à trouver,  bien  étudiée,  surtout  au 
crâne.  L’importance  des  conséquences  de 
cette  dénudation  , les  vifs  débats  dont  elle 
a été  l’occasion,  nous  font  une  obligation 
de  nous  y arrêter  quelque  temps. 

Les  parties  molles  et  les  parties  dures 
ne  se  comportent  pas  ici  de  la  même  façon. 
Nous  avons  dit  que  les  parties  molles  s’en- 
flamment d’abord,  tandis  qu’un  os  dénudé 
commence  par  mourir,  et  que  l’inflamma- 
tion ne  vient  qu’ensuite.  Par  cette  expres- 
sion : l’os  est  frappé  de  mort,  nous  n’en- 
tendons pas  que  l’os  tout  entier  cesse  de 
vivre,  mais  un  bout  dont  l’étendue  est 
mesurée  sur  le  décollement  du  périostese 
gangrène.  L’anatomie  explique  ce  résultat. 
Les  couches  extérieures  de  l’os  sont  les 
moins  riches  en  vaisseaux  , ainsi  que 
M.  Reynaud  l’a  démontré  , et  au  moment 
de  la  rupture  des  adhérences  du  périoste , 
les  vaisseaux  qui  forment  en  partie  ces 
adhérences  se  rompent  eux-mêmes,  et 
leurs  tronçons  restent  obturés  par  un  cail- 
lot jusqu’au  premier  rameau  collatéral  qui 
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s’oblitère  également  s’il  est  petit  et  peu 
éloigné  de  la  blessure  (Stelling).  Dès  lors, 
la  surface  dénudée  ne  recevant  plus  de 
sang,  ni  du  périoste  qui  manque,  ni  de  la 
membrane  médullaire  qui  est  trop  éloignée, 
tombe  en  gangrène  , et  l’arthrite  n'inter- 
vient que  pour  l’élimination  de  l’escarre 
osseuse.  C’est  là  la  règle  ; les  anciens  la 
croyaient  sans  exception  et  s’appliquaient 
à favoriser  ['élimination  , qu’en  raison  de 
la  minceur  de  l’escarre,  ils  appelaient  ex- 
foliation. 

Fabrice  de  Hilden  fit  voir  que  les  choses 
se  passaient  quelquefois  autrement,  en 
rapportant  une  observation  de  dénudation 
du  crâne  sans  gangrène  apparente  de  l’os. 
J.-L.  Petit,  Monro,  Beîloste,  Tenon,  Weid- 
mann,  Duverney  et  surtout  Van  Horn,  en 
ont  depuis  publié  des  exemples. 

Il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  ici  que  des 
cas  de  dénudation  de  l’os  où  le  lambeau 
n’a  pas  été  réappliqué  à la  surface  ou  n'a 
pas  repris.  Nous  avons  vu  qu’il  y avait 
quelques  exemples  de  réunion  immédiate, 
dont  il  ne  saurait  être  ici  question.  L’os 
reste  dénudé  ; que  se  passe-t-il  ? 

C’est  un  point  de  physiologie  patholo- 
gique d’une  haute  importance,  et  qui  doit 
être  en  conséquence  exposé  avec  beaucoup 
de  soin.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  dans 
ce  but  que  de  reproduire  le  passage  sui- 
vant où  la  question  est  traitée  avec  une 
grande  netteté.  L’auteur  touche  en  même 
temps  le  problème  si  difficile  de  l’absorp- 
tion des  portions  osseuses  complètement 
séparées  de  l’organisme.  Nous  citons: 

« Ce  cas  peut  se  présenter  sous  deux 
aspects  que  nous  allons  étudier  successi- 
vement : 4o  Je  travail  de  cicatrisation  se 
fait  uniformément  sur  toute  l’étendue  de 
la  surface  dénudée  ; 2°  il  procède  de  la 
circonférence  au  centre. 

» Dans  la  première  forme,  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  commune  , voici  ce  que 
tout  le  monde  a noté.  Une  fois  dépouillé 
de  son  périoste,  l’os  ne  tarde  pas  à offrir 
de  petites  taches  rouges  comme  des  gout- 
telettes sanguines,  véritables  granulations 
qui , en  se  réunissant , recouvrent  la  sur- 
face dénudée,  et  ferment  ainsi  la  plaie  par 
une  cicatrice.  On  a pensé  longtemps  que 
ces  granulations  naissaient  de  la  lame  su- 
perficielle elle -même.  Des  observations 
plus  attentives , au  nombre  desquelles  il 


faut  citer  d’abord  celles  de  Fabre,  de 
Tenon,  ont  clairement  démontré  qu’elles 
avaient  une  origine  plus  profonde.  Au 
commencement , elles  se  dessinent  à tra- 
vers la  transparence  d’une  mince  couche 
osseuse  pour  se  produire  plus  tard  à l’ex- 
térieur par  une  solution  de  continuité  de 
cette  écorce  qui  les  recouvre.  Là-dessus 
aujourd’hui,  pas  de  dissidence  : le  point  de 
départ  des  bourgeons  charnus  au-dessous 
de  la  lame  osseuse  et  la  disparition  de  cette 
lame,  ce  sont  là  deux  faits  acquis  à la 
science.  Mais  comment  a lieu  cette  dispa- 
rition? C’est  de  là  qu’avec  la  difficulté 
surgit  le  désaccord  ; il  se  traduit  par  trois 
doctrines  : deux  admettent  la  gangrène  de  la 
lame  superficielle,  que  la  troisième  rejette. 

» L’une  des  deux  premières  veut  que 
cette  lame  soit  reprise  par  la  circulation  ; 
si  ce  point  était  solidement  établi , la 
grande  question  de  la  résorption  de  l’es- 
carre osseuse  serait  résolue.  Kortum  et 
ceux  qui  défendent  avec  lui  cette  opinion 
font  valoir  à l’appui  ces  considérations, 
qu’on  ne  voit  point  les  prétendus  débris 
de  cette  lame,  les  squamules  dont  on 
parle , et  qu’une  escarre  superficielle  est 
toujours  plus  petite  que  la  surface  dont 
elle  s’est  détachée.  Scarpa,  Bannerth, 
MM.  Gerdy  et  Nélaton , tous  ceux  qui 
combattent  cette  doctrine , répondent  que 
la  disproportion  de  l’étendue  de  l’escarre 
avec  celle  de  la  surface  dénudée  vient , 
non  pas  de  ce  que  l’escarre  a été  attaquée 
à sa  circonférence,  mais  de  ce  qu’au  con- 
tact de  son  pourtour,  les  particules  os- 
seuses vivantes  qui  liaient  l'os  mort  à l’os 
vif,  disparaissant  par  absorption,  ont  ainsi 
agrandi  l’espèce  de  lacune  laissée  par  la 
chute  de  la  portion  gangrenée  ; que,  d’ail- 
leurs, les  vaisseaux  n’ont  de  prise  que  sur 
les  substances  en  dissolution  , que  le  pus 
est  impuissant  à produire  cette  transfor- 
mation préparatoire;  que  chez  les  oiseaux, 
où  la  suppuration  n’a  jamais  lieu,  la  sépa- 
ration de  l’escarre  ne  s’en  fait  pas  moins 
pour  cela  , et  que  chez  les  mammifères 
eux-mêmes  l’élimination  commence  avant 
la  suppuration.  De  là,  la  seconde  opinion. 
Elle  suppose  toujours  la  mortification  de 
la  lame  osseuse;  mais  au  lieu  de  faire 
rentrer  cette  lame  dans  l’économie,  elle  la 
pousse  à l’extérieur.  La  pression  des  bour- 
geons charnus  la  diviserait  mécanique- 


OSTEITE. 


ment , et  la  réduirait  on  squamules 
presque  imperceptibles , qui  se  perdraient 
entraînées  par  le  pus  liquide  ou  englobées 
dans  le  pus  concret.  Miescher  vient  de 
fortifier  cette  théorie  de  ïexfoliation  insen- 
sible par  des  expériences  qui  paraissent 
décisives  ; il  a toujours  retrouvé  les  squa- 
mules  dans  les  croûtes  qui  entourent  les 
plaies,  et  en  découvrant  le  bord  aminci,  et 
comme  corrodé  de  la  lamelle  , il  a pu  , en 
passant  dessous  la  pointe  d’une  lancette , 
en  détacher  de  petits  fragments  avec  une 
extrême  facilité. 

» La  troisième  doctrine  est  celle  de 
M.  Nélaton.  Pour  lui,  la  formation  des 
squamules  n’est  point  l’œuvre  de  la  na- 
ture , mais  celle  de  l’art  ; elles  ne  se  dé  - 
tachent pas  spontanément,  mais  par  le 
contact  des  pièces  d’appareil , des  instru- 
ments ou  même  des  doigts  du  chirurgien. 
Aux  yeux  de  M.  Nélaton,  la  lame  dénudée 
qui  se  laisse  traverser  par  les  granulations 
n’est  pas  morte  ; le  choc  sec  du  stylet  ne 
prouve  pas  la  mortification,  mais  seulement 
la  dénudation.  La  lame  à éliminer  restant 
vivante , l’absorption  se  charge  dès  lors 
tout  simplement  de  la  faire  disparaître. 

» La  seconde  forme  de  guérison  de  la 
dénudation  osseuse,  sans  mortification  ap- 
parente, ne  semble  pas  pouvoir  aisément 
rentrer  dans  cette  théorie.  Yoici  cette 
forme  : 

» La  lame  osseuse  dépourvue  de  son 
périoste  n’est  plus  attaquée  par  des  gra- 
nulations indifféremment  disséminées  sur 
tous  les  points  de  sa  face  profonde  , mais 
ces  bourgeons  charnus  sont  régulièrement 
distribués  sous  la  circonférence  de  la  lame 
dénudée,  et  constituent  un  cercle  qui  va 
se  rétrécissant  de  plus  en  plus  jusqu’au 
centre,  jusqu’à  la  disparition  complète  de 
la  surface  osseuse.  Dans  ce  cas,  la  solution 
de  continuité  , au  lieu  d’être  comblée  par 
la  cicatrice  qui  résulte  de  la  cicatrisation 
des  bourgeons  charnus,  se  trouve  effacée 
par  le  rapprochement  progressifdes  parties 
molles  qui  suivent  le  cercle  des  granula- 
tions et  finissent  par  recouvrir  l’os.  Si 
ceux  des  faits  de  ce  genre  où  la  lame  os- 
seuse disparaît  rapidement  se  plient  à la 
doctrine  de  M.  Nélaton,  en  est-il  de  même 
de  ceux  où  le  travail  d’élimination  n’a 
commencé  que  longtemps  après  l’époque 
de  la  dénudation  ? 
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» La  coloration  noire  d’encre  de  la  lame 
dénudée , son  exposition  à l’air  pendant 
sept  mois,  comme  dans  une  observation  de 
Rouhault,  et  même  pendant  neuf  mois, 
ainsi  que  de  La peyronie  en  a rencontré 
un  exemple  ; cette  double  circonstance 
permet-elle  de  douter  de  la  gangrène  de 
la  couche  extérieure  de  l’os  ? Ces  faits  se 
montrant  réfractaires  à l’explication  de 
M.  Nélaton,  on  n’aurait  plus  à choisir, 
pour  s’en  rendre  compte,  qu’entre  l’exfo- 
liation  par  squamules  et  l’absorption. 
Or  il  n’est  aucunement  question  de 
squamules  dans  les  observations , et 
peut-on  supposer  qu’elles  aient  pu  échap- 
ser  à l’œil  des  chirurgiens  dans  l’étude 
d’un  phénomène  qui  excitait  au  plus  haut 
point  leur  surprise , et  conséquemment 
leur  attention.  D’un  autre  côté,  les  argu- 
ments purement  spéculatifs  qu’on  a ras- 
semblés contre  l’absorption  de  l’escarre 
osseuse  sont-ils  sans  réplique?  Celui  même 
dans  lequel  on  a le  plus  de  confiance,  nous 
l’avouerons , ne  nous  paraît  pas  d’une 
grande  force.  L’escarre  qui  se  sépare  de 
l’extrémité  de  l’os  du  moignon  dans  les 
amputations  conserve  sur  la  coupe  toute 
la  vivacité  de  ses  arêtes  et  jusqu’aux  plus 
légères  empreintes  des  dents  de  la  scie; 
donc,  conclut-on,  l’absorption  n’a  pas  agi 
sur  cette  portion  de  l’escarre.  Sans  doute  ; 
mais  était-elle  en  contact  avec  des  granu- 
lations absorbantes?  Non;  l’escarre  est 
isolée  au  fond  du  cône  du  moignon , ou 
contiguë  à des  chairs  malades  elles- 
mêmes,  et  qui  n’étaient  pas  destinées  à 
l’absorption  de  l’escarre  osseuse , comme 
les  bourgeons  charnus  de  l’élimination. 
N’est-ce  pas  à la  partie  adhérente  de  l’es- 
carre que  toute  l’action  doit  se  passer  ? 
Sur  la  partie  libre,  à quoi  servirait-elle? 
Il  ne  se  commet  pas  souvent  de  pareilles 
erreurs  dans  l’économie.  Est- ce  que  les 
serpents  ne  digèrent  pas  jusqu’aux  os 
des  animaux  qu’ils  engloutissent?  Chez 
l’homme  même,  les  substances  insolubles, 
mises  en  contact  avec  les  tissus  dans  des 
circonstances  favorables,  résistent-elles 
toujours  à l’absorption?  La  strychnine, 
sensiblement  insoluble,  n’est- elle  pas  ab- 
sorbée ? Est-ce  que  la  membrane  médul- 
laire ou  la  membrane  granulée  ne  peuvent 
pas  agir  sur  une  escarre  osseuse  centrale, 
avec  ou  sans  le  concours  du  pus  qui  pour- 
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rait  pourtant,  à l’aide  de  ses  éléments  , 
aider  à dissoudre  ceux  de  l’escarre  , ou 
faciliter  sa  décomposition?  Dans  ces  foyers 
où  les  facultés  de  la  vie  sont  exaltées  , la 
nature  , par  des  efforts  continus  , avec  des 
conditions  de  température,  d’électricité 
dont  il  n’est  aisé  d’apprécier  ni  le  jeu  ni 
les  effets,  et  peut-être,  avec  d’autres  forces 
qui  nous  sont  inconnues,  resterait-elle  im- 
puissante contre  ce  corps  étranger  à peine 
séparé  de  l’organisation  ? Et  la  disparition 
des  cartilages  articulaires,  ces  corps  iner- 
tes, n’admet-on  pas  qu’ils  ne  sont  résorbés 
que  par  les  granulations  osseuses?  Les 
belles  expériences  de  M.  Flourens  lèvent 
d’ailleurs  ce  doute;  elles  font  voir  que  le 
périoste  et  la  moelle  résorbent  non  seule- 
ment l’escarre  d’un  os  auquel  normalement 
ils  adhèrent , mais  encore  un  os  pris  sur 
une  autre  partie,  un  os  étranger.  Ou  il 
faut  renoncer  à invoquer  les  résultats  ob- 
servés sur  les  animaux  , comme  pouvant 
faire  prévoir  ce  qui  se  passe  chez  l’homme, 
ou  la  résorption  de  l’escarre  osseuse  est 
prouvée  par  les  remarquables  travaux  de 
M.  Flourens  ( Théorie  expérimentale  de  la 
formation  des  os,  Paris,  4 8 47,  in- 8°,  fig.), 
qui  jettent  ainsi  lejour  sur  le  point  jusqu’ici 
le  plus  obscur  de  la  pathologie  du  squelette.» 
(Morel-Lavallée,  De  l'ostéite,  p.  24.) 

A côté  de  l’ostéite  qui  succède  à la  dé- 
nudation vient  naturellement  celle  qui  se 
développe  dans  les  fractures  compliquées 
de  plaies,  non  seulement  parce  qu’elle  est 
aussi  d’origine  traumatique , mais  encore 
parce  que  ses  caractères  anatomiques  sont 
presque  les  mêmes.  Miescher  ( De  inflam- 
mation ossium)  a établi  qu’il  y avait  tou- 
jours exfoliation  de  la  partie  des  fragments 
qui  étaient  dénudés  et  qui  baignaient  dans 
le  pus.  D’après  Miescher,  en  même  temps 
que  sur  les  limites  de  l’escarre  osseuse,  le 
périoste  et  la  moelle  fournissent  par  exsu- 
dation ce  qu’il  appelle  le  cal  primitif,  une 
inflammation  éliminatoire  a lieu  autour  de 
la  partie  morte  de  l’os , et  une  fois  cette 
partie  détachée,  les  bourgeons  charnus  qui 
en  ont  pris  la  place  sécrètent  le  cartilage 
qui,  passant  à l’état  osseux,  constitue  le 
cal  secondaire;  le  cal  secondaire  se  con- 
fond avec  le  cal  primitif,  et  la  consolidation 
est  opérée.  Lorsque  l’ossification  du  cal 
secondaire  est  entravée,  il  se  forme  une 
pseudarthrose. 


Les  tumeurs  blanches  sont  si  souvent- 
la  conséquence  de  l’ostéite  , que  , d’après 
Rust,  elles  auraient  toujours  ce  point  de 
départ.  Cette  exagération  même  nous  fait 
sentir  l’importance  du  rôle  de  l’ostéite  dans 
cette  grave  affection  articulaire.  Les  carac- 
tères de  l’inflammation  des  os  n’offrent 
rien  de  spécial  ici  que  sous  le  rapport  de 
l’altération  du  cartilage.  Ces  cartilages  ne 
paraissent  pas  susceptibles  d’une  ulcéra- 
tion propre , analogue  à celle  des  parties 
molles,  comme  le  pense  Brodie.  Voici 
comment  ils  disparaissent.  Quand  l’ostéite 
s’approche  de  leur  face  adhérente,  les  gra- 
nulations , après  avoir  résorbé  la  lame 
compacte  de  l’os,  les  attaquent  à leur  tour 
et  les  perforent.  Alors  le  pus , les  débris 
osseux  peuvent  pénétrer  dans  l’articula- 
tion. Le  cartilage  ne  se  perfore  pas  tou- 
jours ; il  se  décolle  quelquefois  de  l’ex- 
trémité osseuse.  Ce  décollement  a été 
diversement  expliqué.  Est-il  dû  à l’hyper- 
trophie du  feuillet  synovial  sous-jacent  et 
qui  soulève  cette  couche  inorganique,  ainsi 
que  le  croyait  Blandin?  Résulte-t-il  de 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  interposé 
à la  lame  corticale  de  l’os  et  au  cartilage, 
comme  l’a* dit  M.  Gerdy?  ou  est-il  déta- 
ché par  les  bourgeons  charnus  qui  s’élèvent 
de  l’os  ? M.  Richet  est  de  cette  dernière 
opinion.  On  voit  qu’elle  diffère  peu  d'une 
autre,  et  qu’au  fond,  toutes  attribuent  le 
décollement  du  cartilage  à un  travail  in- 
flammatoire qui  se  passe  en  dehors  de  lui 
ou  au-dessus  de  lui. 

« Les  granulations  exubérantes  re- 
poussent le  cartilage  aminci , comme  par- 
fois elles  éliminent  une  escarre  osseuse 
qu’elles  n’ont  pas  complètement  résorbée.» 
(Morel,  loc.  cit.) 

Lorsque  l’ostéite  devient  suppurative, 
le  pus  peut  être  disséminé  sur  une  large 
surface  ou  réuni  en  petits  foyers  ; il  se 
peut  que  des  escarres  osseuses  tombent 
dans  la  jointure,  ainsi  qu’on  en  voit  un 
exemple  sur  un  genou  dans  le  musée  de 
Hunter,  à Glascow  ; des  sécrétions  pé- 
riostales  sont  alors  les  indices  d’un  travail 
réparateur. 

Lorsque  l’ostéite  a son  point  de  départ 
dans  la  synoviale,  une  fois  développées,  les 
altérations  du  cartilage  offrent  la  même 
marche  que  dans  l’ostéite  articulaire  pri- 
mitive. Mais  nous  n'insistons  pas  davan- 
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tage  sur  ce  point , que  nous  retrouverons 
à l’article  des  tumeurs  blanches. 

b.  Ostéite  chronique.  — L’ostéite  chro- 
nique est  plus  souvent  primitive  que  con- 
sécutive à la  forme  aiguë. 

M.  Gerdy  divise  l’ostéite  chronique  en 
condensante  et  ulcérante. 

Dans  l’ostéite  condensante , le  pus  se 
trouve  logé  dans  des  tubes  ou  des  canali- 
cules  hypertrophiés;  il  est  quelquefois  dif- 
ficile de  le  distinguer  de  l’infiltration  tuber- 
culeuse puriforme. 

L’ostéite  chronique  ulcéreuse  a beau- 
coup plus  d’importance.  Elle  diffère  de  la 
suppuration  simple  du  tissu  osseux,  plutôt 
par  le  principe  qui  lui  a donné  naissance 
ou  qui  l’entretient,  que  par  le  mécanisme 
des  altérations  matérielles.  Il  y a,  comme 
dans  la  suppuration  simple  du  tissu  osseux, 
les  granulations,  le  pus,  la  raréfaction,  et 
la  condensation  du  tissu , l’absorption  et 
l’élimination  de  parcelles  de  ce  tissu  ; mais 
les  granulations  .,  au  lieu  d'être  consis- 
tantes et  vermeilles  , sont  molles  et  bla- 
fardes ; le  pus  est  séreux,  quelquefois  fé- 
tide ; la  raréfaction  est  plus  prononcée,  plus 
persistante,  plus  envahissante,  tandis  que 
la  condensation  est  moins  prononcée,  plus 
rudimentaire;  au  contraire,  l’absorption  et 
l'élimination  des  parcelles  osseuses  est  plus 
active,  et  c’est  ce  dernier  caractère  qui 
est  surtout  le  cachet  de  cette  forme  de 
l’ostéite. 

« Examinons  le  point  fondamental  de 
l’ostéite  ulcéreuse,  le  mode  de  production 
de  l’ulcération  même.  Il  repose  sur  l’ab- 
sorption et  l’élimination.  L’absorption  est 
déjà  démontrée  par  la  dilatation  des  cel- 
lules et  l’amincissement  de  leurs  parois; 
de  plus,  il  faut  bien  qu’elle  s’exerce  pour 
détacher  de  l’os  les  parcelles  irrégulières 
qui  sont  entraînées  par  le  pus.  Plusieurs 
auteurs  affirment  avec  Bell  que  l’ostéite  a 
souvent  lieu  sans  séparation  de  particules 
osseuses.  C’est  là  au  moins  une  grande 
exagération  , qui  ne  peut  avoir  sa  source 
que  dans  une  observation  superficielle.  En 
effet,  Miescher,  qui  a spécialement  étudié 
ce  point,  a trouvé  dans  dix  cas  dix  fois  les 
débris  dont  il  s’agit.  Les  lamelles  frappées 
de  mort  étaient , les  unes  entièrement  dé- 
tachées et  couchées  à la  surface  de  l'ul- 
cère, les  autres  n’adhéraient  plus  qu’à 
cette  substance  vasculaire  qu'on  trouve 


toujours  revêtant  l’os  après  l’élimination 
d’une  escarre.  Quelques  unes  tenaient  en- 
core à l’os  lui-même.  Ces  petites  escarres, 
consécutives  à l'inflammation , et  qu’on 
pourrait  appeler  secondaires,  se  distin- 
guent des  escarres  primitives  dépendant 
d’un  arrêt  brusque  de  la  nutrition;  elles 
en  diffèrent  d’abord  par  leur  volume  , en 
général  plus  petit , mais  surtout  parce 
qu’elles  portent  les  traces  de  l’ostéite,  no- 
tamment la  raréfaction  et  la  fragilité.  C’est 
ainsi  que,  d'après  M.  Gerdy,  le  stylet  seul 
suffirait  à faire  reconnaître  le  caractère 
primitif  ou  secondaire  d’une  escarre  os- 
seuse centrale  renfermée  dans  son  foyer. 
On  sait  que  l’escarre  primitive  c’est  l’os 
avec  sa  texture  normale  et  même  avec  son 
aspect  sur  sa  face  libre;  dans  l’escarre  se- 
condaire, aspect,  structure,  tout  est  changé, 
excepté  la  composition  chimique. 

» Si  cette  élimination  est  la  règle  dans 
l’ostéite  ordinaire,  nous  ne  prétendons  pas 
que  cette  règle  soit  sans  exception  ; des 
observateurs  attentifs  ont  rencontré  , par 
exemple,  à la  face  interne  des  côtes,  en  en- 
levant les  poumons  adhérents,  des  érosions 
assez  profondes  , non  seulement  sans  dé- 
bris osseux,  maissans  aucun  vestige  de  pus 
ni  d’autre  sécrétion  morbide  (Malgaigne  , 
Archives  de  mécl.  , I re  série,  t.  XXX, 
p.  80).  L’absorption  seule  creuse  donc 
T ulcération  dans  ce  cas,  comme  seule  elle 
ronge  un  os  battu  par  un  anévrisme. 

» Si  donc  le  caractère  ulcéreux  de  l’os- 
téite se  résume  en  deux  mots  : absorption, 
élimination,  c’est  l’absorption  qui  joue  le 
rôle  le  plus  constant , le  premier  rôle.  » 
(Morel-Lavallée,  De  l’ostéite  et  de  ses  suites, 
p.  33.) 

Quand  on  a examiné  un  à un  et  dans 
leur  ensemble  les  phénomènes  anatomiques 
et  physiologiques  de  l'ostéite,  en  suivant 
les  anneaux  de  la  chaîne  qui  les  unit , on 
arrive  à se  poser  cette  question  : Le  siège 
réel  de  l’inflammation  des  os  ne  serait-il 
point  l’appareil  médullaire  , et  la  matière 
dure,  inerte,  ne  serait-elle  point  passive- 
ment sécrétée,  absorbée,  éliminée.  Cette 
hypothèse,  émise  par  M.  Monod,  et, 
avant  lui,  par  Fabre,  par  Quesnay,  et  sur- 
tout par  Tenon,  paraît  très  vraisemblable. 
Elle  suppose  que  la  trame  médullaire,  ré- 
duite à une  extrême  finesse  , accompagne 
le  vaisseau  jusque  dans  le  tissu  compacte, 
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ce  qui  n’est  nullement  inadmissible. 

Symptômes  de  l'ostéite.  — Il  est  difficile 
de  saisir  les  symptômes  de  l’ostéite  trau- 
matique dans  les  premiers  moments  qui 
suivent  la  blessure.  Les  parties  molles 
ont  été  intéressées  en  même  temps  que 
Los  ; il  est  difficile  de  distinguer  les  sym- 
ptômes qui  sont  propres  à ces  deux  ordres 
de  lésions.  Cependant , lorsqu’une  plaie 
simple  , une  piqûre  , par  exemple  , porte 
sur  un  os  superficiel  et  ne  divise  presque 
que  la  peau,  il  se  déclare  quelquefois 
une  ostéite  suppurative  dont  les  sym- 
ptômes sont  alors  assez  faciles  à distin- 
guer de  ceux  presque  nuis  de  l'inflam- 
mation des  parties  molles.  Alors,  voici  ce 
qui  arrive  : les  symptômes  de  l’ostéite 
n’éclatent  pas  dans  les  premiers  jours  ; 
l’ouverture  des  téguments  s'efface  et  le 
blessé  peut  se  croire  guéri  ; mais,  au  bout 
de  deux  , trois , quatre  ou  six  semaines  , 
une  douleur  sourde  et  profonde  se  dé- 
veloppe avec  de  la  fièvre,  de  l’inappétence, 
de  l’insomnie,  et  elle  devient  plus  aiguë  à 
mesure  que  le  mal , gagnant  vers  l’exté- 
rieur, les  parties  molles  y participent  da- 
vantage. 

Nous  rappellerons  un  exemple  de  ce  cas  : 

Un  mousse,  en  tombant  d’un  mât,  s’en- 
fonce un  clou  profondément  dans  le  talon  : 
il  y a,  au  moment  de  l’accident,  une  dou- 
leur extrême;  le  corps  étranger  n’est  ex- 
trait du  calcanéum  qu’avec  beaucoup  de 
difficulté;  mais  en  trois  jours  tout  dis- 
parut, et  le  malade  se  crut  guéri  et  reprit 
son  service.  Un  mois  plus  tard,  il  rentre  à 
l’hôpital  avec  un  abcès  au  talon  ; on 
ouvre  cette  collection  purulente , et  l’on 
trouve  l'os  inégal,  altéré,  induré;  cette 
ostéite  ne  fut  guérie  qu’au  bout  de  quatre 
mois.  ( Voy . Guépratte,  Annales  de  chi- 
rurgie, t.  XIII,  p.  40  4.) 

On  a étudié  d’une  manière  plus  com- 
plète l’ostéite  spontanée  sous  le  rapport 
des  symptômes.  Les  os,  qui  sont  insen- 
sibles aux  agents  physiques,  à l’action  de 
la  scie,  de  la  gouge,  du  fer  rouge,  peuvent 
devenir,  sous  l’influence  de  l’inflammalion, 
le  siège  de  douleurs  très  vives.  Ce  con- 
traste, signalé  par  M.  Gerdy,  est  très  re- 
marquable. Ces  douleurs  sont  quelquefois 
intolérables  , ainsi  que  le  dit  Murray  dans 
sa  Dissertation  sur  la  sensibilité  morbide 
des  os  ; il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’elles 
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présentent  des  exacerbations  nocturnes. 

Les  os  se  gonflent-ils  dans  l’ostéite? 
Les  chirurgiens  anglais  répondent  négati- 
vement à cette  question , spécialement 
pour  1 inflammation  des  extrémités  articu- 
laires. En  ce  qui  concerne  l’ostéite  fran- 
chement aiguë  qui  en  est  à sa  première 
attaque  et  qui  n’est  pas  très  éloignée  de 
son  début,  cette  opinion  est  vraie;  dans  le 
cas  contraire,  elle  est  erronée.  Quand  l'in- 
flammation a duré  longtemps  , ou  quand 
elle  a présenté  de  fréquentes  récidives,  le 
gonflement  peut  être  incomplet. 

« Il  y a toutefois  un  écueil  à éviter  ici  : 
c’est  d’attribuer  à l’os  une  tuméfaction  qui 
appartient  tout  entière  aux  parties  molles. 
J’ai  été  frappé  , dans  le  cas  de  tumeurs 
blanches,  d’une  circonstance  qui  me  paraît 
singulièrement  de  nature  à contribuer  à 
cette  méprise  : je  veux  parler  de  l’amai- 
grissement du  membre  au  delà  et  en  deçà 
de  l’extrémité  articulaire.  Pour  apprécier 
le  volume  d’une  jointure  , on  le  rapporte 
dans  sa  pensée  à celui  de  la  partie  atte- 
nante , qu’on  prend  ainsi  instinctivement 
pour  mesure,  et  l’on  est  exposé  à l’illusion 
que  j’indique;  on  s’explique  le  change- 
ment survenu  non  pas  par  l’émaciation 
des  chairs  qui  entourent  le  corps  de  l’os, 
mais  par  la  tuméfaction  de  son  extrémité  ; 
le  véritable  point  de  comparaison  , c’est 
l’articulation  du  côté  opposé.  » (Morel- 
Lavallée,  loc.  cit .,  p.  38.) 

A un  degré  plus  avancé,  la  déformation 
s’ajoute  au  gonflement,  et  surtout  si  l’os 
est  superficiel,  on  peut  sentir  ses  angles 
arrondis  et  ses  faces  bosselées. 

Il  y a augmentation  de  la  chaleur  lo- 
cale, augmentation  facile  à apprécier  si 
l'os  est  recouvert  par  une  grande  épaisseur 
de  parties  molles.  Dans  les  ostéites  super- 
ficielles et  dans  les  ostéites  profondes  , 
mais  intenses,  la  peau  rougit;  dans  d’au- 
tres cas,  elle  est  blanche,  luisante,  œdé- 
mateuse. 

Les  tissus  environnants  peuvent  s’en- 
flammer de  deux  manières  : ou  parce  que, 
l'ostéite  arrivant  jusqu’à  eux  , y verse  du 
pus,  ou  parce  que,  participant  par  voisi- 
nage au  mouvement  fluxion naire  dont  l'os 
est  le  centre,  ils  forment  un  foyer  distinct 
d'inflammation  suppurative.  Ces  deux  es- 
pèces d’abcès  ont  reçu  de  M.  Gerdy  des 
noms  en  rapport  avec  leur  origine:  il  ap- 
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pelle  les  premiers  ossifluents ; ils  sont  ses- 
siles  quand  ils  reposent  sur  leur  source 
même;  migrateurs , ou  par  congestion , si 
leur  trajet  dans  les  parties  molles  repré- 
sente une  longue  fistule  qui  en  forme  la 
poche  en  se  dilatant  en  ampoule.  Les  se- 
conds , qui  prennent  leur  source  dans  les 
parties  molles,  M.  Gerdy  les  désigne  sous 
le  titre  d abcès  circonvoisim. 

Les  symptômes  généraux  de  l’ostéite 
sont  ceux  de  toutes  les  inflammations  : 
fièvre,  insomnie,  inappétence,  affaiblisse- 
ment; enfin,  si  la  phlegmasie  est  intense, 
le  dévoiement  colliquatif  et  le  délire  se  dé- 
clarent. 

Dans  les  os,  la  marche  de  l’inflammation 
est  ordinairement  lente;  mais  elle  y est 
quelquefois  aussi  rapide  que  dans  les  par- 
ties molles,  et  le  cas  d’ostéite  suppurative 
que  nous  avons  emprunté  à M.  Morel-La- 
vallée en  est  un  remarquable  exemple. 

Un  des  caractères  les  plus  saillants  de 
l’ostéite  , c’est  la  fréquence  de  ses  réci- 
dives. Souvent  cette  inflammation,  qui  sem- 
blait guérie  , revient  au  bout  d'une  ou  de 
plusieurs  années,  au  bout  de  dix,  vingt, 
trente,  cinquante  ans,  et  jusqu’à  cinq  ou 
six  fois  chez  le  même  sujet.  M.  Gerdy  in- 
siste avec  raison  sur  ce  point. 

Lorsque  l’ostéite  ulcéreuse  communique 
au  dehors  par  un  abcès  qui  s’est  ou  qui  a 
été  ouvert  dans  l’épaisseur  des  parties 
molles , elle  continue  sa  marche  et  prend 
un  aspect  plus  grave.  La  membrane  pyo- 
génique  devient  de  plus  en  plus  blafarde 
et  saignante;  les  foyers  s’agrandissent  et 
se  répètent  sur  un  autre  point  du  membre; 
des  fistules  nombreuses  s’établissent,  et  la 
suppuration  finit  par  épuiser  le  malade. 
La  tendance  à la  guérison  se  reconnaît 
à l’aspect  plus  vermeil  et  à la  consistance 
plus  ferme  des  granulations.  Elles  se  dé- 
barrassent de  leurs  fongosités  et  des  la- 
melles osseuses  dénudées  qui  les  enche- 
vêtrent; par  leurs  conditions  physiques  et 
par  les  qualités  du  pus,  elles  se  rappro- 
chent des  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature;  enfin,  la  cicatrice  se  forme. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’ostéite  ulcé- 
reuse guérir  par  une  véritable  gangrène 
partielle  de  l'os.  Ordinairement,  les  bords 
de  la  solution  de  l’os  restent  déprimés  par 
suite  des  effets  de  l’ulcération  et  de  l’ab- 
sorption ou  de  l’escarre  osseuse  qui  s’est 
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détachée.  Us  sont,  dans  quelques  cas,  éle- 
vés par  des  exsudations  périostales. 

M.  Gerdy  décrit  ainsi  la  marche  de  l’os- 
téite : 

« On  croit  généralement  que  l’inflam- 
mation se  développe  toujours  sourdement 
et  marche  toujours  avec  lenteur  dans  le 
tissu  des  os.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il 
en  soit  toujours  ainsi.  On  la  voit  parfois 
marcher  avec  autant  de  rapidité  que  dans 
les  parties  molles,  mais  il  est  vrai  que 
sa  marche  est  le  plus  souvent  lente  et 
chronique. 

» Elle  est  aiguë  lorsque,  se  développant 
en  quelques  jours  à la  suite  d’une  ampu- 
tation , elle  occasionne  dans  la  plaie  la 
suppression  de  la  suppuration , dans  le 
moignon  le  gonflement  et  la  tension  des 
parties  molles,  avec  douleur  et  fièvre  plus 
ou  moins  vive. 

» Elle  est  chronique  , au  contraire  , ou 
sub-inflammatoire , lorsque  , étant  accom- 
pagnée d’un  gonflement  sensible  de  Los , 
les  parties  molles  sont  peu  tuméfiées , peu 
chaudes,  peu  douloureuses,  et  que  la  fièvre 
est  nulle  ou  modérée.  Aiguë  ou  chronique, 
elle  occasionne  des  sécrétions  périostales 
qui,  quelquefois,  restent  fluides;  qui,  d’au- 
tres fois,  s’organisent  et  forment  à la  sur- 
face de  l’os  malade  des  ossifications  pé- 
riostales de  formes  très  variées.  Nous  les 
avons  déjà  indiquées  dans  notre  mémoire 
sur  l’anatomie  pathologique  des  os.  Nous 
avons  aussi  démontré , dans  ce  travail , 
qu’il  se  forme  encore  dans  l’intérieur  des 
os  d’autres  concrétions  osseuses  de  formes 
également  diverses , arrondies  , vermicu- 
laires,  et  d’autres  encore.  Enfin , aiguë  ou 
chronique , l’ostéite  donne  lieu  aux  abcès 
ossifluents,  sessiles  et  migrateurs,  et  aux 
abcès  circonvoisins  dont  nous  avons  parlé. 

» Lorsque  l’ostéite  est  aiguë,  elle  peut 
passer  à l’état  chronique.  Aiguë  et  chro- 
nique, elle  peut  diminuer,  s’assoupir,  se 
réveiller  ou  guérir. 

» Lorsqu’elle  est  devenue  chronique,  la 
tuméfaction  de  l’os  ou  des  os  malades  est 
j ordinairement  plus  facile  à apprécier  à 
| travers  la  peau  et  les  parties  molles  qui 
les  recouvrent,  parce  que  ces  parties  sont 
moins  gonflées  que  dans  l'ostéite  aiguë. 
U y a par  suite  moins  de  tension  et  moins 
: de  chaleur.  Les  douleurs  sont  moins  vives, 

1 et  souvent  il  n’y  a pas  de  symptômes  fé- 


220  MALADIES  DE  L APPAREIL  LOCOMOTEUR. 

briles  ; mais  les  vaisseaux  capillaires  eu-  J crose.  Dans  les  abcès  circonvoisins , au 


tanés  et  sous-cutanés  sont  parfois  plus 
gros,  plus  visibles,  plus  gonflés  et  plus 
développés  que  dans  l’ostéite  aiguë.  Et 
quand  la  fièvre  se  développe,  c’est  ordinai- 
rement à l’occasion  de  la  carie  et  de  la 
suppuration  qui  l’accompagne  ; elle  prend 
alors  plus  tôt  ou  plus  tard  le  caractère  de 
la  fièvre  hectique. 

» Lorsque  l’ostéite  diminue  au  point  de 
s’assoupir,  les  os  restent  seulement  plus 
ou  moins  gonflés,  ainsi  que  les  parties 
molles;  le  malade  n’en  éprouve  ni  gêne  ni 
souffrance,  au  point  qu'on  le  croit  guéri; 
mais  alors  l’ostéite  est  susceptible  d’exa- 
cerbations plus  ou  moins  vives  qui  prou- 
vent qu’elle  n’était  pas  réellement  guérie. 

» Ces  assoupissements  , ces  réveils  de 
l’inflammation  des  os  sont  des  phénomènes  j 
très  remarquables  et  peu  connus.  L’assou- 
pissement de  I ostéite  peut  se  prolonger 
pendant  des  mois,  pendant  des  années,  un 
demi-siècle  et  toute  la  vie , puis , au  mo- 
ment où  le  malade  se  croit  depuis  long- 
temps guéri , parce  que  depuis  longtemps 
il  vaque  à ses  affaires  sans  souffrance  et 
sans  gêne,  quand  il  a pour  ainsi  dire  perdu 
le  souvenir  de  son  mal , tout  à coup  l’af- 
fection se  réveille,  tantôt  sous  l’influence 
du  froid  humide  des  hivers , comme  des 
douleurs  des  anciennes  blessures  et  des 
rhumatismes  ; tantôt  sous  l’influence  de 
violences  mécaniques , d’un  coup,  d’une 
chute;  tantôt  sons  l’influence  des  travaux 
fatigants  qui  accompagnent  si  souvent  la 
misère  ; tantôt  sous  l’influence  d’une  por- 
tion d’os  morte,  ensevelie  comme  un  corps 
étranger  dans  l’os  vivant  qui  s’en  irrite  ; 
tantôt,  enfin,  sans  cause  connue  et  en  ap- 
parence spontanément.  Alors  surviennent, 
sur  un  point  de  la  longueur  de  l’os  malade, 
des  douleurs  pulsatives,  de  la  chaleur,  du 
gonflement  et  de  la  rougeur  ; puis,  un  peu 
plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  des  frissons 
et  un  abcès  manifeste  qui  finit  par  s’ou- 
vrir un  chemin  au  dehors  si  l’art  ne  lui 
ouvre  lui-même  une  issue;  et  cet  abcès  a 
le  caractère  de  l’un  de  ceux  que  j’ai  indi- 
qués plus  haut.  Dans  les  abcès  qui  vien- 
nent des  os,  et  que  j’ai  nommés  ossifluents, 
une  poussière  osseuse  friable  peut  se  mêler 
au  pus,  comme  dans  la  carie,  et  l’on  peut 
y trouver  des  séquestres  ou  des  fragments 
d’os  durs  et  fermes  comme  dans  la  né- 


contraire,  on  ne  trouve  jamais  la  moindre 
parcelle  osseuse. 

» Veut- on  des  exemples  de  ces  assou- 
pissements prolongés  de  l’ostéite  et  de  ces 
réveils  inattendus  dont  je  viens  de  parler? 
En  voici  d’authentiques  : J'ai  donné  des 
soins,  à l’hôpital  Saint-Louis,  à un  homme 
qui  avait  eu  le  bras  cassé,  neuf  ans  aupa- 
ravant, par  un  coup  de  feu.  La  fracture 
avait  été  longue  à se  consolider,  mais  enfin 
sa  consolidation  s’était  accomplie.  Le 
malade  se  croyait  guéri  pour  toujours  de 
sa  fracture  de  l’humérus,  quand  l’inflam- 
mation s’y  réveilla  au  bout  de  neuf  ans, 
et  l’obligea  à réclamer  les  secours  des  hô- 
pitaux. Je  combattis  d’abord  l’inflamma- 
tion pour  prévenir  la  suppuration;  mais, 
n’ayant  pu  réussir,  je  fus  obligé  d’ouvrir 
un  abcès  survenu  au  niveau  de  la  fracture. 
Je  retirai  ensuite  quelques  petits  fragments 
osseux  nécrosés  , qui  se  présentèrent  à 
l’ouverture  de  la  plaie  ; et  tandis  que  j’en 
attendais  la  cicatrisation  qui  ne  se  faisait 
point,  le  cal  se  ramollit  et  finit  par  se  dis- 
soudre. Vainement  je  plaçai  le  bras  dans 
un  appareil  de  fracture;  la  consolidation 
ne  se  fit  point,  la  suppuration  persista,  et 
au  bout  de  six  semaines  d’attente  environ, 
les  organes  digestifs  s’affectèrent,  la  fièvre 
hectique  se  déclara.  Alors , voyant  les 
symptômes  s’aggraver  de  jour  en  jour, 
j’amputai  le  bras  vers  le  milieu  de  sa  lon- 
gueur, et  le  malade  guérit  sans  accidents. 

» Les  os  enlevés  étaient  le  siège  d’une 
inflammation  évidente.  Us  étaient  sillonnés 
et  criblés  de  trous  , gorgés  de  vaisseaux. 
La  moelle  était  d’un  gris  ardoisé  dans  cer- 
tains points,  rouge  dans  d’autres,  et  en 
suppuration  dans  les  points  où  elle  répon- 
dait à la  plaie.  L’inflammation,  qui  s’était 
primitivement  étendue  à l’articulation  du 
coude  très  voisine  de  la  fracture , avait 
entraîné  l’ankylose  par  la  soudure  d’ail- 
leurs peu  solide  des  os  de  l’avant-bras  à 
l’humérus.  » (Gerdy,  Symptômes  et  marche 
de  l’inflammation  des  os,  p.  9.) 

M.  Gerdy  résume  de  la  manière  sui- 
vante les  principaux  caractères  de  l’os- 
téite : 

a Ainsi,  malgré  les  grandes  différences 
que  l'organisation  des  os  présente  au  pre- 
mier abord,  lorsqu’on  la  compare  avec 
celles  des  parties  molles,  comme  la  vascu- 
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iarisation  y est  analogue , cette  vascula- 
risation commune  efface  et  affaiblit  consi- 
dérablement ces  différences.  Par  suite  de 
l’abondance  de  leurs  vaisseaux,  les  os 
s’enflamment  très  facilement  et  beaucoup 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit.  Les 
vaisseaux  alors  y prennent,  comme  dans 
les  parties  molles  , un  développement  ex- 
traordinaire. D’innombrables  ruisseaux  de 
sang,  qui  pénètrent  leur  substance  comme 
celle  d’une  éponge,  y portent  avec  la  vie, 
ainsi  que  dans  les  parties  molles,  leprincipal 
élément  de  l’inflammation.  Le  gonflement 
des  os  est  la  suite  de  leur  inflammation , 
comme  la  tuméfaction  des  parties  molles 
est  l’effet  de  leur  phlegmasie.  Ils  souffrent 
encore  de  même  que  les  parties  molles  ; 
mais  bien  qu’ils  souffrent  des  douleurs 
morbides  ou  spontanées , ils  manquent  de 
sensibilité  physique. 

» Comme  les  parties  molles  enflammées, 
ils  sécrètent  des  fluides  organisables  sous 
le  périoste  ; dans  leurs  cavités  médullaires 
ou  dîploïques  et  dans  leur  trame  inté- 
rieure, ils  peuvent  s’ulcérer,  suppurer, 
et  être  partiellement  frappés  de  mort  par 
une  inflammation  circonférentielle.  Comme 
les  parties  molles  enflammées,  ils  causent 
des  symptômes  d'hypérémie  ou  d’inflam- 
mation dans  les  parties  voisines  ; ils  provo- 
quent des  sympathies  pénibles,  doulou- 
reuses ou  graves  dans  les  autres  organes 
et  l’ensemble  des  fonctions.  Mais  si  leur 
inflammation  suit , comme  dans  les  parties 
molles  , une  marche  aiguë  ou  chronique  , 
elle  en  diffère  par  sa  persistance  indéfinie 
et  latente,  par  ses  assoupissements  prolon- 
gés qui  en  imposent  pour  des  guérisons 
réelles,  et  par  ses  réveils  tardifs  et  inat- 
tendus. Il  en  résulte  que,  lors  même  qu’ils 
sont  réellemen t guéris  , on  peut  conserver 
des  doutes  légitimes  sur  la  solidité  et  la 
constance  de  leur  guérison. 

» Ainsi  comparées  sous  tous  les  points 
de  vue , sous  les  rapports  divers  de  la 
vascularisation,  des  altérations  matérielles, 
des  symptômes  locaux,  des  symptômes  de 
voisinage  , des  symptômes  généraux  , de 
la  marche,  des  terminaisons  et  même  des 
causes  dont  je  n’ai  pas  dû  parler  ici , l’in- 
flammation des  os  et  l’inflammation  des 
parties  molles  offrent  à l’attention  de 
l’observateur  de  frappantes  analogies  ; 
mais  elles  présentent  aussi  de  remar- 


quables différences.  Les  principales  s’ob- 
servent dans  la  persistance  et  la  per- 
pétuité des  altérations  matérielles  de  la 
vascularisation  morbide  des  os  , dans  l’ex- 
tension et  la  dispersion  de  ces  altérations 
sur  plusieurs  ou  sur  tous  les  points  d’un 
os  primitivement  malade,  sur  un  seul  ; dans 
le  gonflement  qui  se  manifeste  seulement 
dans  certaines  circonstances  ; dans  le  con- 
traste de  douleurs  morbides  parfois  très 
vives  , dans  un  os  qui  se  montre  en  même 
temps  profondément  insensible  aux  opéra- 
tions les  plus  cruelles  en  apparence;  dans 
la  marche  intermittente  de  l’inflammation 
des  os , avec  exacerbations  irrégulières 
reparaissant  après  plusieurs  mois  , plu- 
sieurs années  ou  un  grand  nombre  d’années. 

» Si  je  ne  me  laisse  pas  séduire  et  abuser 
par  l’intérêt  que  nous  inspire  à tous  le 
sujet  habituel  d’études  persévérantes,  cet 
ensemble  de  faits  forme  tout  à la  fois 
un  tableau  pathologique  aussi  intéressant 
et  aussi  curieux  pour  le  chirurgien  et  pour 
le  physiologiste  qu’il  est  nouveau  pour  la 
science.  »(Gerdy,  Symptômes  et  marche  de 
l’inflammation  des  os,  p.  14.) 

Diagnostic  de  l’ostéite.  — Quand  cette 
inflammation  est  franchement  aiguë , le 
diagnostic  en  est  plus  facile  ; encore  est- 
on  exposé  à la  confondre  avec  une  périos- 
tose.  Mais  pour  peu  que  l’ostéite  soit  chro- 
nique , la  difficulté  s’accroît  encore;  les 
cancers  des  os,  leurs  tubercules,  leurs 
kystes  peuvent  d’autant  plus  en  imposer 
ici  qu’ils  se  compliquent  presque  toujours 
de  l’inflammation  de  l’os  dans  lequel  ils 
se  sont  développés.  Il  est  bien  vrai  que  la 
périostite  est  d’emblée  plus  superficielle, 
plus  douloureuse,  d'une  marche  plus  ra- 
pide, et  qu’elle  occupe  plus  vite  une  grande 
étendue  ; que  le  cancer  s’accompagne  or- 
dinairement de  douleurs  lancinantes,  et 
donne  lieu  à une  tuméfaction  plus  circon- 
scrite que  l’ostéite  simple:  mais  comprend- 
on  tout  ce  qu’il  y a de  vague  et  souvent 
d’insaisissable  dans  ces  différences.  Nous 
répéterons  la  mêmechose  des  kystes  et  des 
tubercules  des  os  : les  anévrismes  de  ce 
tissu  ne  pourraient  se  distinguer  de  l’os- 
téite qu’au  moment  de  l’apparition  des 
battements  qui  les  caractérisent.  La  fré- 
quence relative  de  l’ostéite  sera  ici  un 
élément  de  nature  à mettre  sur  la  voie. 

Ce  qui  précède  ne  s’applique  qu’à  l’os- 
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téite  qu’un  abcès  ouvert  n’a  pas  fait  com- 
muniquer à l’extérieur  ; car  la  présence 
d’esquilles  dans  le  pus , la  dénudation  et 
la  fragilité  de  l’os  constatée  à l’aide  du 
stylet , la  pénétration  de  cet  instrument  à 
une  profondeur  variable  dans  l’épaisseur 
de  l’os  , indiquent  la  nature  de  l’affection. 
Le  vide  où  se  mouvrait  le  stylet  dans  le 
cas  de  kystes  hydatiques,  l issued’une  sé- 
rosité limpide  contenant  souvent  de  petites 
hydatides,  la  résistance  charnue  qui  en- 
traverait les  mouvements  du  stylet , s’il 
s’agissait  d’un  ostéosarcome  ou  d’un 
spina-ventosa,  voilà  autant  de  signes  pro- 
pres à faire  éviter  une  méprise.  La  netteté 
du  son  sec  perçu  par  la  percussion  du  sty- 
let , l'étendue  de  la  surface  qui  le  produit , 
l’impénétrabilité  de  cette  surface  sous  la 
pression  de  l’instrument,  ces  signes  suffi- 
ront à faire  distinguer  la  gangrène  de  l’os 
de  son  inflammation. 

M.  Malgaignea  signalé  une  cause  d’er- 
reur sur  laquelle  nous  devons  appeler  l’at- 
tention : c’est  le  frottement  rude  qui  a 
lieu  dans  certaines  jointures  , notamment 
dans  celles  des  phalanges  des  doigts  et 
des  orteils  ; ce  frottement,  tout  en  indi- 
quant la  destruction  du  poli  des  surfaces 
articulaires  , n’annonce  pas  toujours  leur 
inflammation  ulcéreuse.  Plusieurs  fois  des 
amputations  ont  été  faites  d’après  ce  sym- 
ptôme trompeur,  et  M.  Malgaigne  s’est 
assuré  que  le  frottement  dépendait  de  la 
simple  résorption  des  cartilages , et  que 
les  légères  inégalités  de  l’os  tendaient  à 
s’effacer  par  l’éburnation.  M.  Morel  a vu, 
à l’hôpital  de  la  Charité,  ce  frottement 
disparaître  en  peu  de  temps  dans  une  ar  - 
thrite traumatique  d’un  doigt , où  il  s’était 
montré  très  prononcé.  Il  faudra  donc  alors, 
avant  de  se  décider  au  sacrifice  de  la  par- 
tie, trouver  dans  l’ulcération  des  tissus 
ambiants , dans  l’étendue  excessive  des 
mouvements  passifs  de  la  jointure,  dans 
la  suppuration  , dans  la  pénétrabilité  de 
l’os  au  stylet,  des  éléments  du  diagnostic. 

Il  est  démontré  aujourd’hui  que  le  pus 
des  os  ne  diffère  pas  de  celui  des  parties 
molles,  et  qu’il  ne  peut  offrir  ici  de  don- 
née positive  que  par  les  débris  osseux  qu’il 
renferme  assez  souvent. 

Complications  de  l’ostéite. — Deux  lésions 
compliquent  presque  nécessairement  l’os- 
téite: ce  sont  l’inflammation  du  périoste 
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et  celle  de  la  moelle  ; nous  avons  vu  com- 
ment l’ostéite  elle-même  n’était  peut-être 
qu’une  des  formes  de  l’inflammation  de  la 
moelle.  La  participation  de  ces  deux  mem- 
branes au  travail  fluxionnaire  dont  l’os  est 
le  centre  se  manifeste  de  deux  manières  : 
lorsqu’elles  n’y  prennent  pas  une  part  ex- 
cessive, leur  fonction  s’exalte  pour  ainsi 
dire,  et  se  traduit  par  une  hypersécrétion 
de  matière  osseuse  à la  surface  externe  et 
interne  de  1 os  et  dans  son  épaisseur;  si, 
au  contraire,  l’intensité  de  l 'inflammation 
ou  la  nature  entrave  le  rôle  de  nutrition 
dont  ces  deux  membranes  sont  chargées , 
l’os  peut  être  frappé  de  mort  dans  les 
mêmes  points  où  précédemment  la  vie 
s exagérait.  C est  là  sans  doute  le  méca- 
nisme de  la  gangrène  osseuse  qui  compli- 
que l’ostéite  dans  certains  cas. 

L inflammation  de  la  moelle  observée 
par  J.-L.  Petit,  Duverney,  et  plus  récem- 
ment par  Blandin  , MM.  Gerdy,  Roux  et 
Velpeau,  na  guère  été  étudiée  qu  à la 
suite  des  amputations.  M.  Reynaud  est  le 
seul  jusqu’ici  qui  en  ait  fait  l’objet  d’un 
travail  spécial.  C’est  un  accident  des 
amputations  qui  n est  guère  reconnu  qu’à 
l’autopsie;  il  n est,  d’ailleurs,  pas  alors 
une  complication  de  l’ostéite  ; car  l’ostéite 
ne  se  montre  que  pour  l’élimination  de  l’es- 
carre osseuse  consécutive  à la  médullite. 
Du  reste,  en  dehors  de  ces  cas,  une  vio- 
lente inflammation  de  la  moelle  serait,  par 
la  gangrène  de  l’os  et  par  la  réaction 
qu’elle  occasionnerait , une  des  plus  gra- 
ves complications  de  l’ostéite.  Nous  allons, 
d ailleurs  traiter  de  Vostéo- myélite  dans  un 
autre  article. 

Les  veines  des  os  peuvent  prendre  à l’in- 
flammation de  ce  tissu  une  part  importante, 
mais  sur  laquelle  il  règne  encore  beau- 
coup d’obscurité. 

Si  le  pus  qui  a franchi  la  surface  exté- 
rieure de  l’os  peut  déjà,  en  s’écoulant 
dans  le  tissu  cellulaire,  produire  des  décolle- 
ments  considérables,  exposés,  comme  dans 
l’ostéite  vertébrale,  à devenir  plus  tard, 
sous  l’influence  de  l’air,  le  siège  d’une 

inflammation  redoutable,  ce  liquide,  en  s’é- 
panchant dans  les  cavités  naturelles  déter- 
mine des  effets  encore  plus  violents,  plus 
promptement  funestes.  Dans  l’ostéite  arti- 
culaire, le  pus,  en  pénétrant  dansla  syno- 
viale, peut,  eu  égard  à la  gravité  des  lésions 
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préexistantes,  ne  donner  lieu  qu’a  des  épi- 
phénomènes; mais  cet  accident peutaussi, 
dans  les  grands  articles,  causer  une  syno- 
vite qui  amène  ou  hâte  l’issue  fatale  de  la 
maladie. 

Le  pus  d’une  ostéite  arrive  quelquefois 
dans  une  articulation  très  éloignée  par 
une  autre  voie,  par  un  cul-de-sac  syno- 
vial qu’il  rencontre  sur  son  trajet.  C’est 
ainsi  que  le  pus  d’un  abcès  par  congestion, 
en  pénétrant  dans  la  hanche  , produit  une 
coxalgie.  La  pénétration  du  pus  de  l’ostéite 
est  bien  plus  grave  encore  quand  elle  a 
lieu  dans  les  séreuses  viscérales.  C’est 
surtout  au  crâne  que  ces  épanchements 
sont  dangereux,  ainsi  que  M.  Vidal,  de 
Cassis,  l’a  très  bien  fait  sentir  en  les  ran- 
geant parmi  les  accidents  tardifs  des  frac- 
tures. 

Lorsque  l’ostéite  est  spontanée,  l’épan- 
chement est  d'autant  plus  à craindre  qu’elle 
a débuté  plus  profondément  dans  l’épais- 
seur de  la  paroi  de  la  boîte  osseuse.  L’os 
dont  l’inflammation  est  le  plus  souvent 
suivie  de  cet  accident  est  le  temporal. 
L’évacuation  des  abcès  dont  il  est  le  siège 
n’a  pas  toujours  lieu  par  l’apophyse  mas- 
toïde  , comme  J.-L.  Petit  et  beaucoup 
d’autres  chirurgiens  l’ont  vu;  ni  à travers 
la  membrane  tympanique , ainsi  que  Les- 
chevin  et  beaucoup  d’autres  observateurs 
en  ont  été  témoins  ; ni  vers  la  trompe , 
ainsi  que  Sanson  en  a cité  des  exemples. 
Ces  foyers  s’ouvrent  trop  souvent-dans  le 
crâne,  ainsi  que  nous  en  signalerons  une 
observation  remarquable  à l’occasion  des 
tubercules  du  rocher. 

Au  crâne  , le  pus  détermine  des  acci- 
dents graves,  avant  même  d’atteindre  le 
cerveau  ou  l’arachnoïde.  La  simple  proé- 
minence sous  la  table  interne  d’un  abcès 
sans  issue  produit  la  compression  de  l’en- 
céphale ; de  là  les  convulsions,  l’épilepsie, 
la  paralysie. 

Une  exostose  peut  occasionner  égale- 
ment des  symptômes  de  compression. 

Le  pus  d une  ostéite  vertébrale  peut 
s’engager  dans  le  canal  rachidien  et  cau- 
ser des  accidents  analogues. 

Quelquefois  des  ostéites  crâniennes 
donnent  lieu  à la  méningite  par  influence 
du  voisinage;  le  mouvement  fluxionnaire 
de  l’enveloppe  osseuse  du  cerveau  se  pro- 
page à son  enveloppe  membraneuse. 
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Notons,  pour  terminer  ce  qui  a trait 
aux  complications,  que  le  tempérament 
scrofuleux  en  constitue  une  véritable. 

Pronostic  de  l'ostéite. — L’ostéite  est  en 
général  une  affection  grave , et  elle  tire 
cette  gravité  de  l’intensité  de  la  réaction, 
ou  du  danger  de  la  gangrène  de  l’os  quand 
cette  inflammation  est  intense  et  étendue, 
de  sa  ténacité  dans  la  forme  chronique 
et  ulcéreuse  , de  la  fréquence  des  réci- 
dives, et  des  ankylosés  qui  en  sont  souvent 
la  suite;  enfin,  des  complications  dont  elle 
est  susceptible. 

L’ostéite  la  plus  redoutable  est  celle  du 
crâne  et  de  la  colonne  vertébrale,  en  raison 
de  l’importance  et  de  la  délicatesse  des 
organes  renfermés  dans  ces  cavités  os- 
seuses ; vient  ensuite  l’ostéite  articulaire, 
qui  nécessite  trop  souvent  l’amputation  , 
ainsi  que  nous  le  verrons  quand  nous  nous 
occuperons  des  tumeurs  blanches. 

L’ostéite  éliminatoire  n’entraîne  pas 
ordinairement  d’accidents  fâcheux.  Des 
enfants  viennent  à la  consultation  des  hô- 
pitaux avec  des  escarres  des  os  de  la  face, 
souvent  d’une  grande  portion  de  la  mâ- 
choire inférieure.  Ces  escarres  mettent  six 
mois,  un  ou  deux  ans  à se  détacher;  pen- 
dant tout  ce  temps,  la  suppuration  osseuse 
continue,  et  ces  petits  malades  portent 
cette  affection  presque  sans  s’en  aperce- 
voir. Une  fois  l’escarre  enlevée , la  cica- 
trisation de  l’os  se  fait  en  quelques  jours. 

Un  jeune  sujet  était  depuis  neuf  ans  à 
l’hôpital  des  Enfants  avec  des  fistules  in- 
tarissables disséminées  sur  presque  toute 
la  surface  du  fémur  ; le  chef  de  service  se 
bornait  à un  traitement  interne.  Sanson 
vint  à le  remplacer  temporairement  comme 
chirurgien  du  bureau  central.  Sanson 
sonde  les  fistules,  reconnaît  une  escarre 
osseuse  et  en  fait  l’extraction  ; en  quinze 
jours,  le  malade  fut  guéri.  Il  serait  difficile 
de  citer  un  fait  qui  montre  mieux  l’inno- 
cuité de  l'ostéite  éliminatoire.  Delpech  a 
vu  un  cas  d ostéite  tuberculeuse  de  toute 
la  jambe,  qui  n’empêcha  pas  le  malade  de 
se  livrer  pendant  plusieurs  mois  aux  plus 
rudes  travaux  de  la  campagne. 

Lorsque,  par  exception,  cette  ostéite 
offre  de  la  gravité , cette  gravité  vient  de 
l’emprisonnement  du  pus  dans  l’intérieur 
de  l’os. 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


J)  •)  r. 

M ^ **’ 

Traitement  de  l'ostéite. — Yoici  comment 
M.  Yidal,  de  Cassis,  expose  ce  point: 

« Le  traitement  de  l’ostéite  est  rarement 
simple;  car  il  existe  souvent  une  cause  d’une 
nature  particulière  qu’il  faut  combattre  par 
une  médication  interne,  telle  que  la  syphi- 
lis, le  scorbut,  les  scrofules,  la  goutte,  etc. 
Quand  un  de  ces  vices  existe,  il  est  rare 
qu’un  traitement  local  amène  une  ré- 
solution complète  de  l’ostéite  ; on  doit  né- 
cessairement en  venir  à modifier  l’orga- 
nisme en  entier.  Cependant  il  ne  faudrait 
pas  abuser  du  traitement  général.  Ainsi, 
quand  une  ostéite  syphilitique  a produit 
une  exostose,  il  est  rationnel  d’administrer 
un  traitement  général  approprié  à la  cause 
vénérienne;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  la  tumeur,  une  fois  formée , n’est  que 
sous  l’influence  de  cette  cause  ; car  celle- 
ci  peut  être  épuisée  sans  que  l’exostose 
disparaisse;  alors  la  maladie  est  tout  à 
fait  locale.  Trop  d’opiniâtreté  dans  le  trai- 
tement antisyphilitique  ne  servirait  alors 
qu’à  altérer  la  constitution,  à empêcher 
les  bons  effets  d'un  traitement  local , et 
peut-être  à déterminer  la  carie.  C’est 
quand  l’exostose  se  trouve  réduite  aux 
conditions  d’une  maladie  locale,  que  les 
opérations  proposées  pour  la  détruire  ou 
l’enlever  obtiennent  du  succès.  Comme 
elles  sont  dangereuses,  on  ne  devra  les 
tenter  que  quand  l’exostose  occasionnera 
une  grande  gêne,  ou  quand  elle  sera  com- 
pliquée de  carie  avec  ulcérations  de  la 
peau,  etc. 

» Le  traitement  général  sera  quelque- 
fois précédé  de  diverses  applications  lo- 
cales , la  plupart  dirigées  contre  l’inflam- 
mation, ou  destinées  à combattre  la  douleur 
trop  souvent  assez  violente  pour  comman- 
der à elle  seule  une  médication  particulière. 

» On  ne  perdra  pas  de  vue,  dans  l'em- 
ploi de  ces  moyens,  que  le  tissu  osseux  a 
des  mouvements  organiques  fort  lents  ; de 
là  la  nécessité  de  répéter  les  applications 
topiques  et  de  persévérer.  Ainsi,  les  sang- 
sues seront  appliquées  en  petit  nombre 
sur  la  tumeur  ; mais  on  y reviendra  tous 
les  deux,  trois,  quatre  jours  , pendant  le 
premier  mois  ; puis  on  éloignera  davan- 
tage les  applications. 

» Un  modificateur  peut  perdre  de  son 
efficacité  par  une  trop  longue  et  trop  con- 
stante application,  On  fera  bien  alors  de  le 


suspendre  pour  le  remplacer  par  un  succé- 
dané. Ainsi  , le  mercure  est  quelquefois 
avantageusement  remplacé  par  les  sudo- 
rifiques, et  surtout  par  l’iodure  de  potas- 
sium. Les  applications  émollientes,  les 
bains  préparent  l’action  des  narcotiques. 
C’est  dans  les  dernières  périodes  qu’on  a 
recours  aux  fondants  en  frictions  ou  sous 
forme  d'emplâtres;  ainsi,  les  frictions  mer- 
curielles, l’emplâtre  de  Yigo  cum  mercurio , 
le  diachylon  gommé  , le  diabotanum  , etc. 
On  a tenté  les  liniments  ammoniacaux,  les 
rubéfiants,  les  épispastiques,  et  même  des 
fonticules  près  du  mal  ; mais  la  proximité 
de  ces  moyens  irritants  pourrait  bien  faire 
revivre  une  inflammation  éteinte  ou  éveil- 
ler celle  qui  n’est  qu’assoupie.  On  devra 
donc  user  ici  de  ménagements.  » (Vidal , 
Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire,  t.  II,  p.  416.) 

Lorsque  les  moyens  internes  et  les  ap- 
plications locales  ont  échoué,  il  faut  em- 
porter le  mal , s’il  compromet  la  vie.  Aux 
membres,  et  spécialement  dans  les  ostéites 
articulaires,  cette  opération  offre  trois  va- 
riétés , suivant  qu’on  enleve  seulement 
l’extrémité  de  l’os,  Los  tout  entier,  ou  en- 
fin le  membre  au-dessus  du  mal  : ce  sont 
la  résection  , l’extirpation  et  l’amputation. 

L’amputation  se  pratique  quelquefois 
dans  l’articulation  , plus  souvent  dans  la 
continuité  de  l’os.  Cependant  depuis  que 
la  résection,  oubliée  après  Paul  d’Égine , 
a été  remise  en  honneur  presque  en  même 
temps  par  White  en  Angleterre,  et  en 
France  parVigaroux  et  David,  elle  réussit 
souvent  ; MM.  Roux  et  Textor  lui  doivent 
des  succès  assez  nombreux.  Pour  ne  citer 
qu’une  grande  articulation,  cette  opération 
a fourni  cinq  succès  sur  douze  cas. 

Parmi  les  extirpations  , les  plus  remar- 
quables sont  celles  du  premier  métacarpien 
avec  conservation  du  pouce , et  celle  du 
premier  métatarsien,  également  avec  con- 
servation de  l’orteil.  C’est  à M.  Roux 
qu’appartient  la  première  de  ces  opéra- 
tions ; la  seconde  a été  instituée  par  Bland  in . 

ARTICLE  II. 

Ostéo  - mijélite. 

On  désigne  ainsi  l’inflammation  du  tissu 
médullaire  des  os  , et  spécialement  l’in— 
. flammalion  de  la  moelle  contenue  dans  le 
1 canal  central  des  os  longs. 


OSTÉQ-MYÉLITE. 


Les  auteurs  du  siècle  dernier  en  avaient 
rapporté  plusieurs  cas,  mais  sous  des  noms 
différents  et  sans  leur  donner  leur  véri- 
table interprétation.  Parmi  ces  auteurs  , 
nous  citerons  deux  des  plus  célèbres , 
J.'L.  Petit  et  Duverney.  Le  premier,  dans 
le  chapitre  qu’il  consacra  aux  exostoses, 
regarde  comme  une  exostose  qui  proémine 
du  côté  du  canal  médullaire  ce  qui  n’est 
qu’un  effet  de  l’ostéo- myélite  ; le  second, 
en  traitant  des  fractures  en  long,  en  donne 
trois  observations  dont  une  surtout  ne 
laisse  aucun  doute  ; d’autres  chirurgiens 
désignent  cette  affection  sous  le  titre  de 
commotion  de  la  moelle,  etc. 

Quoi  qu’d  en  soit,  cette  maladie  a été 
rencontrée  par  les  modernes,  par  MM.  Vel- 
peau, Gerdy,  Blandin,  etc.,  et  M.  Reyhaud 
en  a Lit.  l’objet  d'un  travail  spécial  (V.  Ar- 
chives, t.  XXVI,  1831).  Depuis  la  publi- 
cation de  ce  travail , cette  lésion  a été 
fréquemment  observée. 

Les  causes  sont  les  amputations  , les 
fractures  compliquées  de  plaie,  les  contu-  ! 
sions  violentes,  les  corps  étrangers  intro- 
duits dans  le  canal  médullaire,  toutes  les 
violences  extérieures  exercées  sur  la 
moelle.  Suivant  M.  Reynaud , l’action  de 
la  scie  sur  la  moelle  en  est  une  des  causes 
les  plus  communes.  Elle  pourraitaussi,  dit- 
on  , se  développer  spontanément  ; mais 
d’après  M.  Nélaton , il  est  probable  qu’on 
a pris  souvent  pour  des  abcès  des  tuber- 
cules ramollis  contenus  dans  le  canal  de 
l’os. 

Les  caractères  anatomiques  ont  été  bien 
étudiés  par  M.  Reynaud.  Sur  des  sujets 
qui  avaient  succombé  peu  de  temps  après 
une  amputation , il  a vu  que  la  moelle  en- 
flammée était  d’une  couleur  rouge  plus 
foncée  qu’à  l’état  normal,  et  plus  dense; 
que  plus  tard  , cette  couleur  devient  plus 
foncée  et  tire  sur  le  rouge  brun.  Bientôt 
on  découvre  quelques  points  purulents, 
d’abord  disséminés,  puis  rassemblés  dans 
un  foyer  ; il  existe  un  véritable  abcès  qui 
a détruit  la  moelle  dans  une  étendue  va- 
riable. Dans  certains  cas,  la  moelle  offrirait 
une  véritable  gangrène,  et  M.  Reynaud 
l’a  vue  répandre  une  odeur  fétide  très  ca- 
ractéristique. Quelquefois  on  trouve  à son 
extrémité  tronquée  une  couche  de  bour- 
geons charnus , une  véritable  membrane 
pyogénique  qui  obture  l’orifice  du  canal  | 
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médullaire  et  se  continue  avec  la  mem- 
brane granuleuse  qui  revêt  toute  la  sur- 
face de  la  plaie  de  l’amputation.  Le 
périoste  qui  entoure  l’extrémité  de  l’os  se 
décolle  dans  une  étendue  correspondant 
exactement  à celle  du  foyer  purulent  inté  - 
rieur, et  à moins  que  le  sujet  ne  meure 
promptement,  la  portion  osseuse  intermé- 
diaire , privée  des  vaisseaux  qui  lui  ve- 
naient de  l’organe  médullaire , ainsi  que 
de  ceux  que  lui  fournissait  le  périoste, 
larde  peu  à se  nécroser.  Quand  le  tissu 
osseux  s’enflamme  dans  le  voisinage  du 
foyer  inflammatoire,  et  que  l’affection  ne 
disparaît  pas  au  bout  de  quelques  jours , 
des  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation  se 
font  dans  le  voisinage  de  la  partie  nécrosée. 
D’après  M.  Gerdy,  tout  l’os  devient  très 
volumineux;  il  s’hvpert.rophie  lorsque  la 
moelle  s’enflamme , et  qu’elle  est  empri- 
sonnée dans  un  os  qui  n’a  point  été  divisé 
comme  dans  une  amputation. 

Symptômes.  — Nous  connaissons  très 
peu  de  chose  sur  ce  point;  néanmoins 
voici  quelques  symptômes  décrits  par 
M.  Reynaud,  qui  ne  les  donne  nullement 
comme  constants  : Empâtement  général  du 
membre  sans  rougeur  extérieure  et  sans 
traces  d inflammation  dans  la  continuité 
des  parties  molles  qui  entrent  dans  la 
composition  du  moignon  ; la  pression  donne 
issue  à du  pus  très  liquide,  en  plus  grande 
quantité  que  ne  le  comporte  la  grandeur 
de  la  plaie  ; douleurs  profondes  et  très 
vives  qui  se  font  sentir  après  le  premier 
pansement;  il  indique  également  un  état 
général  spécial  avec  coloration  jaune  de  la 
peau  du  membre  amputé,  et  de  tout  le  corps  ; 
odeur  aigrelette  de  l’haleine,  fièvre  intense. 
Comme  on  le  voit,  tous  ces  symptômes  sont 
bien  vagues , du  moins  la  plupart , et 
presque  tous  peuvent  apparaître  dans  le 
cas  d’inflammation  simple  du  moignon.  A 
ces  signes,  il  faut  en  ajouter  un  qui  est  le 
plus  sûr  de  tous  ; c’est  l’issue  de  la  moelle 
qui  fait  une  saillie  à l’extrémité  de  l’os 
amputé.  Tels  sont  les  signes  au  moyen 
desquels  on  reconnaîtra  l’ostéo  - myélite 
provenant  d’une  amputation.  On  dit  que  , 
dans  le  cas  où  le  membre  est  entier,  les 
malades  ressentent  une  douleur  fixe  , ac- 
compagnée d’un  léger  empâtement  dans  le 
point  qu’occupe  l’inflammation  médullaire. 
La  marche  de  cette  affection  est  presque 
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toujours  assez  rapide  ; elle  se  termine  gé- 
néralement par  résolution,  par  suppuration 
ou  par  gangrène. 

Traitement.  — On  pourrait  sans  doute 
employer  les  antiphlogistiques , si  l’on 
pouvait  reconnaître  cette  affection  d une 
manière  certaine.  Dans  le  cas  où  1 on  soup- 
çonnerait l’existence  d’un  abcès  enfermé 
dans  le  canal  médullaire,  il  serait  bon 
d’employer  une  couronne  de  trépan  pour 
faire  évacuer  le  pus  ; mais  comme  il  est 
difficile  d’établir  le  diagnostic , un  prati- 
cien prudent  s’abstiendra  presque  toujours 
de  cette  opération. 

ARTICLE  III. 

Carie. 

La  carie  n’est  qu’une  des  formes  de 
l’ostéite,  une  ostéite  chronique  et  ulcé- 
reuse. Les  auteurs  qui  ont  voulu  en  faire 
deux  maladies  séparées  n’ont  fait  que 
s’embrouiller  et  se  répéter  dans  leurs 
descriptions  de  l’ostéite  et  de  la  carie,  au 
point  que  quelquefois  l’une  paraît  la  copie 
de  l’autre. 

D’abord,  on  comprenait  sous  le  nom  de 
carie  la  plupart  des  maladies  des  os:  la 
nécrose,  les  exostoses,  le  cancer,  les  tu 
hercules  et  les  anévrismes , et  jusqu’aux 
fongus  de  la  dure-mère. 

Quand  les  auteurs  du  siècle  dernier 
portèrent  quelque  peu  l'analyse  dans  cette 
confusion,  ils  donnèrent  encore  le  nom  de 
carie  aux  lésions  distinctes  dont  ils  tra- 
cèrent les  caractères;  c'était  toujours  la 
carie  , mais  divisée  en  plusieurs  espèces 
différentes.  C’est  ce  que  firent  Duverney, 
J.-L.  Petit,  A.  Monro.  Duverney  distingue 
très  bien  la  gangrène  de  l’os  et  l’inflamma- 
tion de  ce  tissu  ; mais  il  appelle  la  première 
carie  sèche,  en  la  comparant  à la  mortifica- 
tion de  l'écorce  des  arbres  ; l’autre  humide 
ou  vermoulue.  J.-L.  Petit,  qui  considère 
la  carie  comme  une  des  terminaisons  de 
l’exostose,  décrit  une  carie  sèche  et  une 
carie  humide  ou  vermoulue  ; il  en  admet 
en  outre  deux  autres  espèces  dans  l’une 
desquelles  il  se  forme  des  chairs  dans  les 
intervalles  des  fibres  osseuses  corrompues, 
tandis  que  dans  l’autre  le  tissu  de  l’os  est 
entièrement  détruit  et  remplacé  par  une 
substance  molle  , charnue  et  de  nature 
cancéreuse.  On  retrouve  la  même  confusion 
dans  les  sept  espèces  de  carie  de  Monro  ; 


la  même  confusion  dans  les  termes,  car, 
au  fond,  ces  distinctions  étaient  un  progrès 
réel.  Louis,  en  donnant  le  nom  de  nécrose 
à la  carie  sèche,  sépara  nettement  la  gan- 
grène de  l’os  de  la  carie  : seulement  il  est 
à regretter  qu’il  ne  l ait  pas  simplement 
appelée  gangrène  de  l os. 

Voici  à quelle  discussion  se  livre  À.  Bé- 
rard  sur  la  nature  de  la  carie: 

« Quelle  est  la  nature  de  la  carie?  Cette 
maladie  est -elle  analogue  aux  ulcères  des 
parties  molles?  Est-ce  une  forme  de  la 
nécrose,  ou  bien,  enfin,  est-ce  l’inflamma- 
tion du  tissu  de  l’os,  l’ostéite  ? 

» J’ai  déjà  dit  que  Galien  avait  comparé 
la  carie  à l’ulcération  des  parties  molles. 
A.  Monro  ayant  poussé  un  peu  plus  loin 
cette  comparaison  dans  ses  espèces 
deuxième , troisième  et  quatrième  de  la 
carie,  tous  les  auteurs  lui  ont  attribué  les 
honneurs  de  cette  opinion.  De  nos  jours, 
Callisen,  Sœmmerring,  Léveillé, ontconti- 
nué  à regarder  la  carie  comme  l'ulcère 
des  os.  M.  Richerand,  pensant,  ainsi  que 
J.  -L.  Petit,  que  la  carie  est  une  terminai- 
son de  l’exostose,  a considéré  cette  maladie 
comme  une  tumeur  phlegmoneuse  ulcérée. 

» M.  Lobstein  (op.  c/E,  p.  166)  dit 
que  la  carie  est  aux  os  ce  que  l’ulcère  est 
aux  parties,  molles . une  solution  de  conti- 
nuité produite  par  une  cause  interne  sou- 
vent obscure,  et  qui  s'oppose  plus  ou 
moins  longtemps  à la  guérison.  Mais  c’est 
peu  avancer  l' histoire  de  la  carie  que  de 
dire  vaguement  que  cette  maladie  res- 
semble à l’ulcère  des  parties  molles.  N’y 
a-t-il  pas  parmi  les  ulcères  des  différences 
extrêmement  grandes,  à tel  point  que  l’ul- 
cère syphilitique  ressemble  peu  à l'ulcère 
atonique  des  membres  inférieurs,  et  que 
ce  dernier  ressemble  encore  moins  à l’ul- 
cère cancéreux,  etc.  Si  le  véritable  cachet 
de  l’ulcération  est  la  solution  de  continuité 
spontanée  des  parties,  avec  perte  de  sub- 
stance, la  carie  en  différera  essentielle- 
ment, puisqu’elle  peut  exister  en  l’absence 
decesdeux  phénomènes,  et  puisque,  quand 
ils  se  produisent , ils  sont  toujours  secon- 
daires. 

» Quant  aux  autres  ressemblances  que 
l’on  a trouvées  entre  la  carie  et  l’ulcère  , 
comme  de  présenter  dans  les  deux  cas  une 
surface  qui  laisse  écouler  du  pus,  qui  est 
susceptible  de  se  recouvrir  de  bourgeons 
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vasculaires,  mollasses,  fongueux,  sans 
tendance  vers  la  cicatrisation,  les  ressem 
blances  ne  suffisent  pas  pour  établir  une 
grande  analogie  entre  l’une  et  l’autre  ma- 
ladie, puisque  le  plus  grand  nombre  des 
solutions  de  continuité,  quelles  que  soient 
les  causes  qui  les  ont  produites  , peuvent 
offrir  des  phénomènes  du  même  genre. 
Confondues  ensemble  de  toute  antiquité , 
la  carie  et  la  nécrose  ont  été  distinguées 
l’une  de  l’autre  dans  ce  dernier  siècle; 
d’abord  par  les  noms  de  carie  sèche  et  de 
carie  humide,  jusqu’au  moment  où  Louis 
employa  le  mot  nécrose  pour  désigner  la 
mort  de  l'os  ; cet  auteur  judicieux  établit 
par  le  parallèle  suivant  la  différence  qui 
existe  entre  les  deux  maladies  : il  y a mort 
delà  partie  affectée  et  travail  éliminatoire 
dans  la  nécrose:  d’où  suit  la  délimitation 
exacte  du  mal  et  sa  guérison  Dans  la  ca- 
rie, au  contraire,  la  portion  malade  con- 
tinue de  vivre  ; i!  ne  s’opère  pas  une 
séparation  bien  circonscrite  ; elle  suppure, 
sert  de  base  à des  végétations  de  mauvaise 
nature  et  tend  à s'accroître. 

» Quelques  chirurgiens  ont  cependant 
prétendu  que  l’une  et  l’autre  maladie 
étaient  identiques,  et  qu’elles  ne  diffèrent 
que  par  le  siège  quelles  occupent,  l’une 
attaquant  le  tissu  spongieux , l’autre  le 
tissu  compacte  des  os  ; de  là  des  séquestres 
petits  et  nombreux  Dans  le  premier  cas, 
de  larges  pièces  mortifiées  ; dans  le  second , 
enfin,  la  même  cause  exerçant  son  action 
sur  les  os,  produit , disent-ils,  la  nécrose 
du  tissu  compacte  et  la  carie  du  tissu 
spongieux. 

» On  pourrait  ajouter  comme  nouvelle 
analogie  les  ossifications  accidentelles  qui 
se  produisent  dans  les  deux  maladies. 

» Mais  il  est  facile  de  réfuter  cette  opi- 
nion : l’exfoliation  est  le  phénomène  capital 
de  la  nécrose,  en  même  temps  qu  elle  est 
un  acheminement  vers  la  guérison.  Rien 
de  semblable  ne  s’observe  dans  la  carie  ; 
les  parcelles  qui  s’échappent  sont  un  vé- 
ritable détritus  et  non  le  résultat  d’une 
inflammation  éliminatoire  franche  ; il  n’y 
a pas,  au-dessous  des  parties  cariées  , des 
bourgeons  charnus  de  bonne  nature  ; 
quant  au  siège,  il  n’est  pas  très  rare  d’ob- 
server une  véritable  carie  des  os  com- 
pactes, et,  d’autre  part,  la  portion  spon- 
gieuse des  os  longs  et  les  os  courts  sont 


quelquefois  affectés- de  nécrose.  Weidmann 
a vu  la  mortification  du  diploé,  etc.  Enfin, 
rien  de  moins  logique  que  de  confondre 
ensemble  deux  maladies  par  la  raison 
qu’elles  dépendent  de  causes  semblables  ; 
un  courant  d'air  froid  peut  produire  un 
catarrhe  pulmonaire  ou  un  rhumatisme  : 
dira-t-on  que  ces  affections  sont  iden- 
tiques? La  reproduction  de  la  substance 
osseuse  fournirait  un  trait  de  ressemblance 
plus  exact  entre  les  deux  maladies,  si , dans 
un  cas,  cette  ossification  n’était  complète, 
régulière,  produisant  la  réparation  de  la 
perte  de  substance  causée  par  la  nécrose  , 
et  si  dans  l'autre  elle  n'était  irrégulière, 
incertaine,  le  plus  souvent  inefficace  pour 
suppléer  à la  destruction  de  l’os  ; si  enfin 
cette  reproduction  n’était  presque  con- 
stante dans  la  nécrose  et  rare  dans  la  ca- 
rie. Je  dirai  donc  avec  M.  Sanson  [ouv. 
cit.,  p.  65):  La  carie  et  la  nécrose  sont 
deux  maladies  différentes  l’une  de  l’autre. 

» Une  opinion  beaucoup  mieux  fondée 
en  apparence  consiste  à regarder  la  cane 
comme  l’inflammation  du  système  osseux. 
Cette  opinion  a de  nos  jours  un  grand 
nombre  de  partisans.  L’auteur  d’une  bonne 
dissertation  sur  la  carie,  M Miction,  dans 
sa  thèse  de  concours  , n’a  pas  présenté  la 
carie  sous  un  autre  point  de  vue.  M.  Mal- 
gaigne,  qui  propose  de  faire  table  rase 
des  expressions  usitées  jusqu  ici  pour  dé- 
signer un  grand  nombre  de  maladies  des 
os,  décrit  sous  le  nom  d’inflammation  des 
os  les  mêmes  altérations  que  celles  dont 
je  me  suis  occupé  dans  cet  article. 

» Les  analogies  que  l’on  peut  signaler 
entre  la  carie  et  l’inflammation  des  tissus 
sont  assez  nombreuses.  Dans  la  carie,  nous 
avons  vu  l’affluence  du  sang , la  rougeur 
marquer  le  début  de  la  maladie;  le  ramol- 
lissement du  tissu  affecté  ne  tarde  pas  à 
suivrel’augmentation  de  sa  vascularité;  le 
plus  souvent  la  douleur  et  le  gonflement  se 
joignent  à ces  altérations  , et  complètent 
ainsi,  à l’élévation  de  la  température  près , 
qu’il  est  difficile  de  constater,  la  série  des 
phénomènes  morbides  qui  constituent  l’in- 
flammation. Enfin,  la  production  du  pus, 
terminaison  assez  fréquente  de  l’inflam- 
mation, se  rencontre  presque  constamment 
dans  le  parenchyme  des  os  cariés.  Cepen- 
dant, à côté  de  ces  analogies  on  trouve  des 
différences  remarquables,  et  qui  forcent  à 
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admettre  quelque  chose  de  spécial  dans  la 
carie  : telle  est  d’abord  la  destruction 
progressive  et  la  perte  de  substance  des 
os,  lorsque  la  maladie  dure  depuis  un  temps 
assez  long.  On  a bien,  il  est  vrai,  décrit 
une  forme  de  l'inflammation  qui  consiste 
dans  la  disparition  d une  partie  des  or- 
ganes qui  se  phlogosent,  l'inflammation 
ulcérative  ; mais  outre  que  l’ulcération  est 
regardée  par  beaucoup  d’auteurs  comme 
une  maladie  sul  generis , on  ne  la  voit  ja- 
mais entraîner  la  destruction  d’un  organe 
en  totalité,  tandis  que  souvent  un  ou  plu- 
sieurs os  courts  ou  des  portions  fort  éten- 
dues d’os  larges  , atteints  de  carie,  dispa- 
raissent entièrement.  D’une  autre  part,  la 
marche  de  la  carie  est  telle,  que  si  Ton 
abandonne  la  maladie  à elle-même,  l’alté- 
ration des  os  tend  presque  toujours  à s’ac- 
croître indéfiniment,  gagnant  de  proche 
en  proche  les  différentes  parties  du  même 
os,  et  même  les  os  circonvoisins.  Or  cette 
tendance  à envahir  sans  cesse  n’est  pas 
le  caractère  des  maladies  inflammatoires. 

» Enfin  , dans  les  cas  de  fracture  et  de 
plaie  des  os  , alors  qu’une  lésion  méca- 
nique doit  nécessairement  produire  dans 
ces  organes  un  travail  inflammatoire  , et 
surtout  dans  la  nécrose,  maladie  dans  la- 
quelle le  tissu  de  l’os  est  évidemment  en- 
flammé , il  ne  survient  d'ordinaire  aucun 
des  phénomènes  anatomiques  que  j’ai  pré- 
cédemment exposés  , et  les  accidents  qui 
résultent  de  ces  lésions  ne  ressemblent  en 
rien  à ceux  par  lesquels  se  décèle  la  carie. 

» De  ce  que  la  carie  ne  peut  être  assi- 
milée à la  nécrose  ni  à l’ulcère  des  parties 
molles,  de  ce  que  plusieurs  de  ces  phéno- 
mènes ne  peuvent  être  expliqués  d’une 
manière  satisfaisante  par  l’inflammation  , 
faut-il  en  conclure  que  cette  affection  est 
d’une  nature  inconnue  et  impossible  à 
déterminer?  Non  sans  doute,  dès  que  les 
lésions  anatomiques  qui  la  constituent  sont 
évidentes,  faciles  à reconnaître  ; dès  que 
ces  lésions  , opposées  à celles  qui  se  pré- 
sentent dans  les  autres  affections  des  os  , 
ne  peuvent  être  confondues  avec  elles.  Sa 
nature  est  dès  lors  aussi  bien  déterminée 
que  celle  de  la  plupart  des  autres  affec- 
tions pathologiques  , puisqu’en  définitive 
nous  ne  savons  de  la  nature  des  choses 
que  ce  que  les  sen«  nous  en  apprennent. 
C’est  parce  que  l’orn  a confondu  avec  la 


» carie  le  plus  grand  nombre  des  maladies 
des  os  qu’il  a régné  pendant  si  longtemps 
une  grande  obscurité  sur  elle,  et  ce  serait 
vouloir  perpétuer  cette  confusion  que  de 
j réunir  à la  carie  l’affection  tuberculeuse 
des  os,  ainsi  que  le  font  encore  quelques 
auteurs. 

» Si  j’ai  démontré  que  la  carie,  bien  que 
maladie  sui  generis , consistait  dans  des 
changements  pathologiques  du  tissu  os- 
seux , que  les  investigations  des  chirur- 
giens et  des  chimistes  ont  bien  fait  con- 
naître , et  qu’en  conséquence  sa  nature 
se  trouve  entièrement  dévoilée  ; la  seconde 
partie  de  cet  article  va  faire  voir  que  la 
science  n’est  pas  moins  avancée  sous  le 
point  de  vue  de  ses  causes,  de  ses  sym- 
ptômes et  du  traitement  qu’il  convient  de 
lui  opposer.  » (A.  Bérard,  Dictionnaire  de 
médecine  en  30  volumes,  t.  VI,  p 380.) 

On  sent  combien  sont  peu  fondées  les 
différences  établies  par  Bérard  entre  l’os- 
téite et  la  carie.  M.  Nélaton  lui-même  , en 
voulant  faire  deux  affections  de  ce  qui  n’en 
est  qu’une  , n’a  pu  échapper  au  danger  de 
la  voie  dans  laquelle  il  s’engageait.  Ce 
chirurgien  en  est  réduit  à trouver  dans  le 
degré  de  la  lésion  la  base  de  sa  distinc- 
tion ; comme  si  c’était  le  degré , et  non  la 
nature,  qui  dût  la  caractériser  et  la  définir. 
1!  faut  définitivement  se  ranger,  selon  nous, 
à l’opinion  émise  par  M.  Michon  dans  sa 
thèse  de  concours,  par  Sanson,  également 
dans  une  thèse  de  concours,  opinion  qui 
consiste  à regarder  la  carie  commme  une 
dépendance  de  l’ostéite.  Les  travaux  de 
M.  Gerdysur  les  altérations  des  os  ont 
fixé  la  science  sur  ce  point.  Il  faut,  avec 
M.  Malgaigne,  faire  table  rase  des  vieux 
mots  de  la  pathologie  des  os;  M.  Morel  ne 
les  a pas  même  écrits  une  seule  fois  dans 
son  travail  sur  l'ostéite,  où  il  a compris  ce 
terme  dans  son  acception  la  plus  étendue. 

Quoique , à nos  yeux  , la  carie  ne  soit 
qu’une  dépendance  de  l'ostéite;  quoique, 
en  faisant  l'histoire  de  cette  dernière  ma- 
ladie , nous  ayons  parlé  des  différents 
éléments  qu’on  en  a distraits  à tort  pour 
en  faire  un  groupe  à part  sous  le  titre  de 
carie,  nous  donnons  ici  cependant  un  article 
sur  la  carie  pour  ne  pas  laisser  dans  notre 
ouvrage  même  l’apparence  d’une  lacune, 
et  surtout  parce  que  dans  l’ostéite  nous 
, avons  à dessein  glissé  sur  tout  ce  qui  a été 
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emprunté  à l’ostéite  par  les  auteurs  pour 
en  constituer  la  carie. 

Les  causes  de  la  carie  sont  les  mêmes 
que  celles  de  l’ostéite  ; nous  ne  pouvons 
que  les  répéter  ici  : violences  extérieures  , 
scrofules,  syphilis,  etc. 

Les  caractères  anatomiques  ont  été  pré- 
sentés de  la  manière  suivante  par  M.  Né- 
laton  : 

« Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la 
carie  est  une  affection  propre  au  tissu 
spongieux  des  os  ; maison  sait  maintenant 
qu’ehe  attaque  également  le  tissu  com- 
pacte. Cependant  il  faut  remarquer,  à cet 
égard  , que  la  carie  ne  se  montre  dans  le 
tissu  compacte  qu’après  une  raréfaction 
préalable  ; de  sorte  que  l’opinion  que  nous 
venons  de  rappeler  exprime  au  fond  une 
idée  vraie , c’est-à-dire  que  la  carie  ne  se 
développe  que  dans  un  tissu  aréolaire.  Dans 
quelques  cas  à la  vérité,  surtout  lorsque 
la  carie  est  superficielle,  la  raréfaction  du 
tissu  peut  échapper  à une  première  obser- 
vation, à cause  du  peu  d'épaisseur  de  la 
couche  raréfiée;  mais  un  examen  attentif 
fera  facilement  reconnaître  la  modification 
qu'a  subie  le  tissu  de  l’os. 

» Lorsqu’on  examine  une  portion  d’os 
affectée  de  carie , on  trouve  un  tissu  mol- 
lasse , spongieux,  érodé  à sa  surface  qui 
est  couverte  de  fongosités  saignantes  ; sa 
coupe  présente  un  tissu  rougeâtre , vio- 
lacé, abreuvé  de  sang  et  de  sanie  puru- 
lente que  l’on  fait  sourdre  par  un  grand 
nombre  d’orifices,  lorsqu’on  comprime  l’os 
dépouillé  de  son  périoste. 

» L'analyse  anatomique  démontre,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire,  dans  la  partie 
affectée , une  augmentation  remarquable 
de  vascularité;  l’ampliation  des  vaisseaux 
n’est  point  bornée  à la  partie  cariée:  elle 
s’étend  à une  distance  plus  ou  moins 
grande  dans  la  trame  osseuse  elle-même, 
avec  les  caractères  que  nous  avons  exposés 
à l’occasion  de  l’ostéite  (p.  587).  Si  l’on 
fait  macérer  l’os,  on  constate  que  les 
lamelles,  qui  forment  par  leur  entre-croi- 
sement les  aréoles  du  tissu  affecté , sont 
très  amincies,  qu  elles  sont  réduites  à des 
filaments  très  ténus  et  d’une  extrême  fragi • 
lité  ; la  capacité  de  ces  cellules  s’est  né- 
cessairement accrue,  et,  dans  certains 
cas  même,  les  lamelles  ayant  été  résorbées 
ou  éliminées  en  totalité , l’os  a subi  une 


perte  de  substance  plus  ou  moins  consi- 
dérable, et  l’on  trouve  une  cavité  comblée 
par  le  tissu  médullaire  en  suppuration.  Ou- 
tre cette  altération  , qui  ne  porte  que  sur 
le  volume  des  cloisons  osseuses,  on  en 
trouve  une  autre  qui  semble  indiquer  une 
modification  profonde  de  leur  tissu  : je  veux 
parler  du  ramollissement.  Ce  ramollisse- 
ment est  surtout  très  marqué  vers  le  centre 
du  foyer  de  la  carie  ; si  l’on  s’éloigne  de  ce 
point , le  tissu  osseux  semble  reprendre 
peu  à peu  sa  consistance  normale. 

» Le  tissu  médullaire  qui  remplit  les 
cellules  ou  les  canalicules  osseux  est  ex- 
trêmement vasculaire;  il  présente  une  cou- 
leur lie  de  vin,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’os 
affecté.  Lorsque  celui  -ci  est  érodé  à sa 
surface,  ce  tissu  sort  des  cellules,  et  vient, 
en  s’épanouissant  à l’extérieur,  former  ces 
végétations  fongueuses  que  nous  avons 
indiquées.  Nous  n’avons  jamais  eu  occa- 
sion de  constater  le  gonflement  du  tissu 
osseux  affecté  de  carie;  ici,  comme  dans 
l’ostéite  simple,  on  voit  ordinairement  se 
développer,  sur  les  confins  de  la  partie  al- 
térée, de  ces  couches  osseuses  de  nou- 
velle formation  , et  ce  sont  elles  qui  font 
croire  à la  tuméfaction  des  os.  Le  périoste 
est  moins  adhérent  que  dans  l’état  normal, 
plus  vasculaire  , épaissi,  doublé  à l’exté- 
rieur par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
induré,  qui,  dans  certains  cas  , prend  une 
apparence  cartilagineuse , ainsi  que  cela 
s’observe  , surtout  dans  le  voisinage  des 
cavités  séreuses,  où  il  forme  une  sorte 
de  cloison  protectrice  qui  empêche  le  pus 
de  s’épancher  dans  leur  intérieur.  Si  la 
carie  occupe  l’épiphyse  d’un  os  long,  le 
cartilage  articulaire  est  détruit.  Telles  sont 
les  altérations  qui  appartiennent  en  pro- 
pre à la  carie;  on  voit  qu  elles  sont  tou- 
jours accompagnées  d’une  inflammation 
du  tissu  osseux  circonvoisin.  Ajoutons  que, 
dans  certaines  circonstances,  on  trouve 
concurrement  divers  états  pathologiques 
des  os,  tels  que,  une  exostose  , une  dégé- 
nérescence cancéreuse,  tuberculeuse,  la 
nécrose,  affections  sur  lesquelles  nous  au- 
rons occasion  de  revenir. 

» Pouget , Rérard  de  Montpellier,  et 
après  eux  Sanson,  ont  analysé  des  os 
cariés  , dans  le  but  surtout  de  trouver  un 
caractère  distinctif  entre  la  carie  et  la 
nécrose.  Suivant  ces  auteurs , la  carie 


230  MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR. 

transformerait  d’abord  la  substance  organi*  j éléments  du  tissu  osseux  fût  affecté,  l autre 
que  des  os  en  une  matière  grasse  qui  serait  j restant  intact.  » (Nélaton,  Eléments  de  pa- 
peuà  peu  éliminée,  de  manière  à laisser 
à nu  la  matière  calcaire;  tandis  que,  dans 


la  nécrose , la  trame  gélatineuse  du  tissu 
osseux  resterait  combinée  au  principe  ter- 
reux ou  inorganique.  Sanson  n’ayant  pu 
répéter  les  expériences  de  Pouget  et  Bé- 
rard  sur  des  pièces  fraîches , analysa  du 
tissu  osseux  à l’état  sec;  il  prit  une  por- 
tion décote  de  trois  pouces  de  long,  cariée 
profondément  et  desséchée  , la  divisa  en 
trois  portions,  dont  la  moyenne,  plus  com- 
plètement altérée,  présentait  à la  loupe 
« un  aspect  salin , à granulations  très 
» fines,  faiblement,  agrégées , sans  trame 
» organique  sensible.  Ces  parties  salines, 
» réduites  en  poudre  grossière  et  traitées 
» par  l’acide  acétique  faible , ne  donnèrent 
» aucun  résidu  et  furent  totalement  dis- 
» soutes.  L’une  des  extrémités,  seulement 
» cariée  dans  une  partie  de  sa  substance, 
» traitée  par  l’acide  hydrochlorique  affai- 
» bli , donna  , au  bout  de  dix-huit  heures, 
» une  petite  masse  gélatineuse  , non  en 
» rapport  avec  le  volume  du  fragment  d’os 
» qui  l’avait  fournie , très  peu  abondante, 
» surtout  dans  le  bout  correspondant  à la 
» maladie.  L autre  extrémité  a fourni  le 
» même  résultat:  » De  cette  analyse , il 
crut  pouvoir  tirer  cette  conclusion  : « que 
» la  carie  est  une  affection  de  l’élément  or- 
» ganique  des  os,  affection  dont  lesconsé- 
» quences  sont  la  destruction  et  l’isole- 
» ment  du  principe  organique.  x> 

» Cependant,  malgré  l’appui  que  lui  a 
prêté  A.  Sanson  , cette  idée  sur  la  nature 
de  la  carie  compte  maintenant  peu  de  par- 
tisans. M.  Mouret , interne  en  pharmacie 
des  hôpitaux  de  Paris,  l’a  surtout  atta- 
quée. Ayant  traité  par  les  acides  plusieurs 
fragments  d’os  cariés,  il  reconnut  que 
ceux-ci  contenaient  une  proportion  de  gé- 
latine au  moins  égale  et  plusieurs  fois 
même  supérieure  à celle  qui  entre  dans  la 
composition  des  os  sains.  Des  résultats 
semblables,  obtenus  par  MM.  Gerdy  et 
Barruel , sont  venus  renverser  définitive- 
ment cette  doctrine.  J’ajouterai  que  ce 
résultat  aurait  pu  être  annoncé  à priori , 
car  la  matière  saline  n’est  pas  dans  les  os 
à l’état  de  dépôt,  mais  bien  à l’état,  de 
combinaison  avec  la  gélatine;  de  sorte 
qu’on  ne  saurait  admettre  qu’un  seul  des 


thologie  chirurgicale,  t.  1,  p.  598.) 

Les  symptômes  ressemblent  vraiment  à 
ceux  de  l’ostéite,  à un  tel  degré  que  nous 
ne  pouvons  que  les  résumer  ici  : 

Engorgement  et  tuméfaction  de  la  ré- 
gion où  l'os  est  situé;  douleurs  profondes, 
souvent  plus  vives  la  nuit  que  le  jour; 
abcès  au  niveau  de  l’altération  de  l’os, 
abcès  qui  s’accroît  lentement,  et  si  son 
origine  est  profonde,  n’arrive  aux  tégu- 
ments qu’après  un  temps  plus  ou  moins 
long  : abcès  qui  s’ouvre  spontanément,  ou 
qui  est  ouvert  par  le  chirurgien,  et  dont  le 
pus  est  séreux,  sanieux,  contenant  fré- 
quemment du  détritus  osseux.  Ne  retrou- 
vons-nous pas  là  le  caractère  de  l’inflam- 
mation chronique  des  os? 

Quand  nous  ajouterons  que  cet  abcès 
reste  fistuleux;  que  le  stylet  qui  y pénètre, 
arrivé  à l’os,  en  trouve  le  tissu  dénudé  et 
donnant,  sous  la  pression  de  l’instrument 
explorateur  qui  s’y  engage,  la  sensation  de 
petites  fractures  multipliées , ce  sera  en- 
core une  redite  de  ce  que  nous  avons  con- 
signé à l’article  Ostéite. 

Ce  qu’on  a décrit  sous  le  nom  de  carie 
est  une  forme  d’ostéite  essentiellement 
chronique;  elle  peut  exister  très  long- 
temps sans  exercer  aucune  influence  fâ- 
cheuse sur  la  santé  générale,  surtout 
lorsque  l’ulcération  est  limitée  et  que  les 
trajets  fistuleux  fournissent  peu  de  pus; 
mais,  dans  le  cas  contraire,  la  mort  peut 
être  la  conséquence  d une  suppuration 
abondante  ou  d une  infection  purulente. 
L’issue  fatale  peut  également  résulter  de 
l’action  du  pus  de  la  carie  sur  des  organes 
importants,  le  cerveau,  par  exemple 
(Voy.  Ostéite ) 

On  admet  en  général  que  la  carie  peut 
s’arrêter  spontanément,  que  les  fongosités 
saignantes  qui  végètent  sur  l’os  altéré 
peuvent  prendre  le  caractère  des  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature,  et  qu’une 
cicatrice  solide  peut  se  faire  à la  surface 
de  l’os.  Sans  prétendre  que  ce  mode  de 
guérison  spontanée  ne  s’observe  point, 
quand  l'os  a subi  les  modifications  qui , 
d’après  M Nélaton,  constituent  la  carie,  ce 
chirurgien  ne  craint  pas  d’affirmer  que 
c’est  là  une  terminaison  extrêmement  rare; 
suivant  lui , la  guérison  spontanée  de  la 
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carie  s’opère  par  un  mécanisme  différent, 
par  une  véritable  nécrose  dont  l’élimination 
est  suivie  de  la  cicatrisation  , terminaison 
également  rare,  parce  qn’ordinairement  la 
mortification  ne  s'étend  point  à toute  la 
portion  altérée  de  l’os.  Cela  signifie  en  bon 
langage  qu’il  y a des  ostéites  chroniques 
communiquant  avec  l’air  extérieur  qui  gué- 
rissent difficilement  sans  l’intervention  de 
la  chirurgie;  cela  ne  veut  pas  dire  autre 
chose,  et  M.  Nélaton  lui-même  revient 
malgré  iui  à cette  doctrine  quand  il  se  ré- 
sume en  ces  termes  : 

« Nous  croyons  donc  devoir  considérer, 
avec  la  plupart  des  auteurs  modernes 
(Michon,  Malgaigne,  Sanson),  la  carie 
comme  ne  constituant  au  fond  qu’une 
phlegmasie  du  tissu  osseux  ; seulement 
il  faut  reconnaître  que  cette  phlegmasie 
présente  quelque  chose  de  particulier  dans 
sa  marche  qui  la  rapproche  des  phlegma- 
sies  ulcéreuses.  Toute  la  difficulté  consis- 
terait à résoudre  cette  question  : En  quoi 
la  carie  diffère-t-elle  de  l’ostéite  simple  ter- 
minée par  suppuration?  Or  on  a pu  voir 
quelle  était  notre  pensée  à cet  égard  : 
pour  nous,  la  carie  n'est  qu’une  ostéite 
développée  dans  un  tissu  préalablement 
raréfié,  ramolli,  vascularisé;  ce  ne  serait 
pour  ainsi  dire  qu’une  ostéite  aiguë  entée 
sur  une  ostéite  chronique.  » ( Eléments  de 
pathologie  chirurgicale , t.  I,  p.  603.) 

Le  diagnostic  de  la  carie  n’est  que  celui 
de  l'ostéite  chronique  ulcéreuse  : marche 
lente;  sensation  d’os  dénudé  et  pénétrable 
au  stylet,  qui  y produit,  en  s’y  enfonçant, 
de  petites  fractures  multipliées,  etc. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la 
carie,  de  la  nécrose  et  des  tubercules  des 
os,  il  sera  exposé  à l’occasion  de  ces  deux 
dernières  affections. 

Le  pronostic  est  grave,  parce  que  la  gué- 
rison spontanée  est  rare;  mais  cette  gra 
vité  se  mesure  d’ailleurs  sur  l’étendue  du 
mal,  sur  l'importance  de  l’os  qui  en  est  le 
siège,  etc. 

Traitement.  — M.  Vidal  expose  ce  point 
dans  les  termes  suivants  : 

« Le  traitement  doit  nécessairement 
commencer  par  les  moyens  qui  peuvent 
détruire  la  cause  sous  l’influence  de  laquelle 
la  carie  est  née  et  se  continue.  Il  a déjà  été 
question  de  ces  causes,  et  ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  de  faire  l’exposition  des  modifica- 


teurs généraux  qui  leur  sont  opposés.  Je 
ferai  remarquer  seulement  que  le  traite- 
ment antisyphilitique  et  les  moyens  anti- 
scorbutiques ont  généralement  plus  d’effi- 
cacité que  ceux  dirigés  contre  l’état 
scrofuleux;  aussi,  quand  on  n’a  plus  à 
compter  sur  le  mouvement  organique  qui 
s’opère  au  moment  de  la  puberté,  la  carie 
scrofuleuse  devient  plus  grave  que  les 
autres,  plus  grave  surtout  que  la  carie 
vénérienne. 

» On  a songé  à enlever  la  partie  de  l’os 
cariée  ou  l’os  en  entier  ; de  là  les  trépana- 
tions, les  résections  et  les  amputations. 
Comme  la  nécrose  termine  avantageuse- 
ment certaines  caries,  on  a voulu  imiter  la 
nature,  et  Ton  a porté  sur  l'os  malade  des 
acides , des  alcalis  concentrés  et  le  feu  , 
afin  d’opérer  une  mortification.  Mais  fai- 
sons remarquer  d’abord  que  quelquefois 
l’os  malade  n’est  pas  accessible  à ces 
moyens , et  que  la  médication  directe  par 
le  fer,  le  feu  ou  les  caustiques,  n’est  pas 
toujours  applicable.  Ainsi,  dans  certaines 
caries  de  la  colonne  vertébrale,  on  doit  se 
contenter  des  dérivatifs  plus  ou  moins  effi- 
caces et  du  régime. 

» Avant  d’employer  les  acides  et  les 
autres  moyens  déjà  indiqués,  on  peut,  si 
l'os  est  voisin  de  la  peau , faire  usage  des 
injections  alcalines  , des  douches  hydro- 
sulfureuses, de  quelques  décoctions  des 
plantes  dites  détersives.  On  a aussi  vanté 
les  poudres  irritantes  , les  diverses  tein- 
tures, etc.  Les  acides  n’ont  pas  seulement 
été  employés  pour  mortifier  l’os,  mais  pour 
lui  enlever  un  de  ses  éléments:  ainsi,  par 
l’acide  hydrochlorique , on  voulait  le  ré- 
duire à sa  trame  organique,  pour  qu’il  fût 
plus  facilement  attaqué  par  nos  instru- 
ments. Mais,  ou  cet  acide  est  concentré, 
ou  il  est  affaibli.  Dans  le  premier  cas  , il 
déterminera  une  nécrose  plus  ou  moins 
profonde  ; dans  le  second  cas,  il  sera  neu- 
tralisé, ou  bien  son  action  sera  trop  lente 
pour  amener  de  bons  résultats.  D’ailleurs, 
on  sait  que  les  réactifs  n’agissent  pas  sur 
les  tissus  vivants  comme  dans  les  cornues, 
surtout  quand  ils  ne  sont  pas  concentrés. 

» Je  vais  poser  quelques  règles  de  mé- 
decine opératoire  utiles  à suivre  quand  il 
s’agit  de  pratiquer  la  cautérisation  . trop 
souvent  employée  sans  méthode. 

» D’abord , mettre  l’os  à découvert  par 
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des  incisions  cruciales  en  V ou  en  T,  selon 
rétendue  de  la  carie;  détacher  et  relever 
les  lambeaux  pratiqués  aux  parties  molles; 
ruginer  l’os.  Si  la  cane  a creusé  une  cavité 
à ouverture  étroite , agrandir  celle-ci  avec 
la  gouge  et  le  maillet;  une  fois  que  toute 
la  carie  est  à découvert  garantir  les  par- 
ties environnantes  avec  des  linges,  ou 
mieux  des  lambeaux  de  coton  imbibés 
d’eau  froide;  enfin,  porter  le  fer  chaud, 
continuer  ou  répéter  son  action  jusqu’à  ce 
que  toute  la  carie  ait  été  attaquée  en  su- 
perficie et  en  épaisseur.  11  vaut  mieux  dé- 
passer les  limites  que  de  ne  pas  les  at- 
teindre. O11  comprend  que,  pour  les  os  qui 
entrent  dans  la  constitution  des'parois  des 
grandes  cavités,  on  ne  devra  pas  aller  loin 
en  profondeur,  surtout  dans  la  même 
séance.  En  général , il  sera  plus  sage  de 
procéder  en  plusieurs  temps,  car  les  or- 
ganes en  rapport  avec  ces  os  pourraient 
souffrir  d’une  forte  et  profonde  cautérisa- 
tion. Quelquefois  la  rugination  produit  un 
écoulement  de  sang  assez  considérable 
pour  éteindre  les  cautères  et  rendre  l’opé- 
ration plus  difficile  ; il  vaut  mieux  alors 
tamponner  et  ajourner  l’application  du  feu. 

» Quelquefois  l’os  à cautériser  est  assez 
profond  , la  carie  est  peu  étendue  ; le  cau- 
tère devra  donc  parcourir  un  trajet  long  et 
étroit.  Pour  diriger  le  cautère  et  garantir 
les  tissus  voisins,  on  se  servira  d’une  ca- 
nule d’acier  avec  un  manche  qui  en  part 
à angle  droit.  Mais  ce  métal  étant  bon 
conducteur  du  calorique,  on  fera  bien  de  le 
doubler  avec  du  carton  mouillé  » (Vidal, 
Traité  de  pathologie  externe , t.  Il,  p.  I 39  ) 

M.  Boinet  a employé  ici  avec  succès  les 
injections  iodées  ; on  devra  les  essayer 
avant  d’aller  plus  loin. 

ARTICLE  IV. 

Carie  vertébrale  ( abcès  par  congestion ). 

Comme  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  la  nature  de  l’altération  du  rachis, 
désignée  sous  les  noms  divers  de  carie  ver- 
tébrale , gibbosité,  mal  vertébral  de  Pott, 
abcès  par  congestion , c’est  ce  dernier  terme 
que  l’on  devrait  préférer  peut-être  comme 
le  plus  communément  employé,  et  parce 
qu’il  ne  préjuge  rien  sur  le  caractère  de  la 
lésion.  La  maladie  est  dénommée  d’après 
un  doses  symptômes  les  plus  remarquables, 


et  c’est  souvent  ce  qu’il  eût  été  sage  de 
faire  quand  il  était  impossible  d’aller  au 
fond  des  choses. 

Causes.  — Cette  affection  des  vertèbres 
est  surtout  fréquente  dans  l’enfance  et  dans 
la  jeunesse,  bien  qu’on  la  rencontre  dans  un 
âge  plus  avancé.  Une  de  ses  causes  les 
plus  fréquentes  est  la  faiblesse  de  la  con- 
stitution, quelle  que  soit  l’origine  de  cette 
faiblesse.  Le  vice  scrofuleux  est  à ce  titre 
une  des  influences  les  plus  funestes;  la 
masturbation,  une  alimentation  insuffisante 
ou  malsaine,  le  rhumatisme  et  tout  ce  qui 
peut  le  provoquer,  comme  une  habitation 
humide,  etc.,  telles  sont  les  principales  cir- 
constances qui  occasionnent  1 abcès  par 
congestion. 

Caractères  anatomiques . — Nous  allons 
d’abord  décrire  les  caractères  extérieurs  de 
l’altération  osseuse  et  ses  dépendances, 
points  sur  lesquels  tout  le  monde  est 
d’accord  ; nous  discuterons  ensuite  la  nature 
de  la  lésion. 

La  maladie  présente  deux  variétés  bien 
distinctes  par  leurs  effets  et  peut-être  aussi 
parleur  essence  même.  Dans  l’une,  1 alté- 
ration de  l’os  est  superficielle  et  se  borne  à 
la  surface  du  corps  d’une  ou  de  plusieurs 
vertèbres,  le  reste  de  l’os  conservant  sa 
forme  et  sa  consistance  normales  Dans 
l'autre  variété,  le  mal  semble  débuter  par 
les  parties  profondes  ; la  totalité  du  corps 
d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres  est  d’abord 
ramollie  et  gonflée  ; l’os,  incapable  de  sup- 
porter le  poids  des  parties  susjacentes , 
s’affaisse,  l’épine  se  déforme  angulaire- 
ment,  et  la  moelle  épinière  peut  être  plus 
ou  moins  comprimée.  C'est  cette  dernière 
variété  qui  porte  le  nom  de  mal  vertébral 
de  Pott , et  que  le  célèbre  chirurgien  anglais 
a décrite  sous  le  titre  d’espèce  particulière 
de  paralysie  des  extrémités  inférieures. 

Dans  la  variété  superficielle  et  quelque- 
fois dans  la  profonde,  il  y a ce  qu’on  appelle 
abcès  par  congestion. 

C’est  presque  toujours  sur  le  corps  des 
vertèbres  que  porte  l’altération  ; quelque- 
fois, cependant,  l’extrémité  des  apophyses 
transverses,  qui  ont  également  une  struc- 
ture spongieuse,  devient  malade,  soit  isolé- 
ment, soit  coïncidemment  avec  le  corps  des 
vertèbres  ; mais  il  est  rare  que  la  lame 
postérieure  et  1 apophyse  épineuse  soient 
atteintes.  Ces  dernières  n’offrant  rien  de 
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spécial,  il  ne  sera  question  ici  que  de  l’af- 
fection du  corps  des  vertèbres. 

Que  l’affection  soit  superficielle  ou  pro- 
fonde, le  pus  qui  en  résulte  soulève  l’appa- 
reil ligamenteux  extérieur,  et,  comme  c’est 
sur  les  côtés  que  ce  système  fibreux  offre  le 
moins  de  résistance,  c’est  dans  ce  sens  que 
la  poche  se  distend  davantage,  en  général 
irrégulièrement,  mais  quelquefois  de  ma- 
nière à représenter  comme  un  tissu  qui 
s’allonge  en  descendant  sur  les  parties  la- 
térales de  la  colonne. 

Lorsque,  comme  c’est  l’ordinaire,  l’alté- 
ration siège  au  corps  des  vertebres  lom- 
baires, le  pus,  qui  a sa  source  à l’origine 
du  psoas,  suit  ces  muscles  et,  sans  sortir  de 
leur  gaine,  il  passe  en  général  avec  eux  sous 
l’arcade  crurale  pour  venir  faire  saillie  dans 
l’aine.  Quelquefois  il  perce  l’aponévrose 
ilaque,  et,  en  passant  sur  le  péritoine,  il 
sort  par  le  canal  inguinal  ; on  l’a  égale- 
ment vu  prendre  la  direction  de  l’échancrure 
sciatique,  et  se  prononcer  à la  fesse.  Sorti 
par  l’arcade  crurale,  il  peut  descendre  le 
long  de  la  cuisse  et  ne  former  tumeur 
qu'à  la  partie  moyenne  du  membre.  11  ar- 
rive que  l’abcès  perce  le  côlon  lombaire 
pour  se  vider  par  cet  intestin.  A la  région 
dorsale,  il  fuse  sur  le  côté  de  l’épine  et  se 
comporte,  comme  il  vient  d’être  dit,  ou  bien 
il  suit  les  espaces  intercostaux.  Ajoutons 
que  quelquefois  il  s’est  fait  jour  à l anus. 

La  lésion  siège  également  au  dos,  mais 
plus  souvent  peut-êtreà  la  région  cervicale. 

Dupuvtren  a bien  exposé  le  mécanisme 
de  ces  abcès,  en  y joignant,  comme  nous 
allons  le  faire,  l’étude  du  mécanisme  des 
fistules  en  général,  sur  lesquelles  d’ailleurs 
nous  n’aurons  pas  l’occasion  de  revenir  : 

« Pour  bien  comprendre  le  mécanisme 
de  la  formation  de  ces  conduits,  nous  allons 
prendre  dans  le  cours  d’anatomie  patholo- 
gique fait  à l’ Hôtel-Dieu,  en  1817,  par 
M.  Dupuytren,  et  dont  MM.  Sanson  et  Bé- 
gin ont  donné  un  extrait  dans  leur  Médecine 
opératoire , quelques  points  de  leur  histoire 
générale,  afin  de  mieux  établir  les  prin- 
cipes sur  lesquels  leur  thérapeutique  est 
fondée.  Nous  n’admettons,  dans  ces  géné- 
ralités, dit  M.  Dupuytren,  aucune  diffé- 
rence entre  les  fistules  et  les  ulcères  fistu- 
leux.  Nous  n’ignorons  pas  que  plusieurs 
personnes  appliquent  plus  particulièrement 
la  dernière  dénomination  à celles  de  ces 
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altérations  qui,  placées  dans  l’épaisseur 
des  chairs  , sont  entretenues  par  la  des- 
truction du  tissu  cellulaire,  par  un  corps 
étranger  ou  par  quelque  affection  du  sys- 
tème osseux  ou  fibreux  des  membres,  et 
réservent  le  nom  de  fistules  proprement 
dites  pour  celles  qui  tirent  leur  origine  de 
quelque  cavité  ou  de  quelque  conduit  excré- 
teur. Mais,  comme  toutes  ces  maladies  of- 
frent à l’anatomiste  la  même  organisation 
pathologique,  nous  pensons,  avec  la  plupart 
des  praticiens,  que  cette  distinction  est 
arbitraire  et  sans  utilité. 

» Tout  passage  contre  nature,  mais  con- 
tinu, d’un  liquide  ou  d’un  fluide  quelcon- 
que, détermine  dans  les  parties  affectées 
un  travail  d’organisation  dont  le  but  est 
l’établissement  d’un  canal  accidentel  au- 
quel on  donne  le  nom  de  fistule , lorsqu'il 
vient  à s’ouvrir  à l’extérieur  du  corps;  et 
toute  cause  suffisante  pour  déterminer  ou 
pour  favoriser  la  sortie  d’un  fluide  animal 
(le  sang  excepté)  de  ses  voies  naturelles, 
ou  capable  d’occasionner  ou  d’entretenir 
dans  la  profondeur  des  parties  une  suppu- 
ration chronique,  peut  devenir  la  source 
d’une  fistule. 

» Ainsi  un  corps  étranger,  une  carie, 
une  nécrose,  une  dégénération  fongueuse 
des  ligaments  ou  des  cartilages  articulaires; 
la  destruction  du  tissu  cellulaire  et  l’isole- 
ment inséparable  des  parois  d’un  foyer  qui 
en  est  la  suite  ; une  inflammation  chronique 
établie  dans  les  sinus  frontaux  ou  maxil- 
laires, dans  la  cavité  du  larynx,  de  la  poi- 
trine, dans  un  kyste  accidentel,  en  un  mot, 
dans  toutes  les  cavités  dont  les  parois  im- 
mobiles ou  mal  organisées  ne  sauraient  se 
rapprocher  ni  se  réunir  ; une  plaie  à quel- 
que canal  excréteur  ou  à quelques  parties 
des  voies  aériennes  et  surtout  une  ouver- 
ture spontanée  à leurs  parois,  qu’elle  soit 
le  résultat  d’un  travail  d’ulcération  locale, 
ou  qu’elle  soit  dépendante  d'un  rétrécisse- 
ment du  conduit  ou  d’un  obstacle  quelcon- 
que au  cours  du  liquide,  qui,  en  s’ac- 
cumulant, les  a distendues,  irritées,  et 
en  a amené  l’inflammation  et  la  perfora- 
tion, etc. , etc. , telles  sont  les  causes  les  plus 
communes  qui  déterminent  la  formation  des 
fistules  et  les  entretiennent  »>  (Dupuytren, 
Leç  orales  de  clinique  chir.,  t.  1,  p.  533.) 

Dès  leur  origine  , ces  lésions  no  pré- 
sentent pas  les  caractères  quelles  doivent 
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revêtir  par  la  suite  Elles  commencent , 
pour  la  plupart,  par  un  abcès  à l'ouverture 
duquel  il  s’écoule  au  dehors  un  pus  qui , 
variable  comme  la  cause,  est  tantôt  blanc 
et  bien  lié,  tantôt  floconneux  et  séreux,  pur 
quelquefois,  et  mélangé  d'autres  fois  avec 
le  produit  de  quelque  sécrétion  natu- 
relie,  etc.  Les  fistules  qui  ne  commencent 
pas  de  cette  manière  sont  en  très  petit 
nombre  : ce  sont  celles  qui  résultent  d’une 
plaie  faite  à un  canal  excréteur.  Ordinai- 
rement le  liquide  qui  parcourt  le  conduit 
blessé  suit  le  même  trajet  que  l'instru- 
ment vulnérant,  et  la  fistule  qui  reste  ne 
se  compose  que  d’un  trajet  simple.  Au 
contraire,  dans  le  premier  cas,  c’est-à- 
dire  toutes  les  fois  que  la  nature  seule 
préside  à l’établissement  delà  maladie,  le 
liquide  accumulé  peut  se  faire  jour  par  un 
ou  plusieurs  points. 

L’ouverture  qui  se  forme  pénètre  di- 
rectement dans  le  foyer,  s’il  est  voisin  de 
l’extérieur  du  corps,  et  le  trajet  n’a  d’autre 
longueur  que  l’épaisseur  des  parois  du 
foyer.  Quand,  au  contraire,  celui-ci  est 
profondément  situé,  il  se  forme  ou  une  fu- 
sée seule  qui  vient  s’ouvrir  à l’extérieur 
par  une  ou  plusieurs  ouvertures,  ou  plu- 
sieurs fusées  qui  se  réunissent  en  une 
seule,  ou  qui  viennent  s’ouvrir  chacune 
séparément:  telle  est  la  première  époque 
de  l’existence  des  fistules. 

Les  phénomènes  par  lesquels  la  seconde 
époque  se  fait  remarquer  sont  assez  sim- 
ples , si  le  trajet  de  la  fistule  est  très 
court;  l’inflammation  tombe;  les  bords  de 
l’ouverture  s’accoutumant  au  contact  du 
liquide  et  du  fluide  étranger,  ils  se  cica- 
trisent sans  se  réunir,  et  l’ouverture  per- 
siste. Au  contraire , si  le  foyer  se  trouve 
placé  à une  grande  profondeur,  la  partie 
devient  le  siège  de  phénomènes  très  re- 
marquables. 

Les  parois  du  foyer  se  resserrent,  mais 
sans  se  recoller,  et  c’est  à lui  que  corres- 
pond l’extrémité  d’origine  de  la  fistule. 
L’ouverture  extérieure,  ou  extrémité  de 
décharge,  qui  peut  être,  comme  la  pre- 
mière, simple  ou  multiple,  se  rétrécit, 
s’arrondit,  et  se  présente  bientôt  sous 
forme  d’une  petite  fongosité  rouge,  percée 
à son  centre  d’une  ouverture  souvent  dif- 
ficile a apercevoir,  plus  étroite  que  le  canal 
auquel  elle  sert  d’orifice,  et  qui  fournit  une 


quantité  de  pus  hors  de  toute  proportion 
avec  sa  grandeur  apparente.  Dans  toute 
l’étendue  du  trajet  parcouru  par  le  liquide, 
il  se  développe  en  même  temps  une  in- 
flammation d abord  vive,  à laquelle  tous  les 
tissus  environnants  participent;  mais  qui 
diminue  à mesure  que  les  parties  s’accoutu- 
ment à l’impression  de  la  matière  irritante. 

Cette  inflammation,  sans  disparaître  en- 
tièrement, fait  bientôt  place  à un  travail 
sous  l’influence  duquel  tout  le  trajet  s’or- 
ganise, s’isole,  et  se  transforme  en  un  vé- 
ritable canal  excréteur,  présentant,  dans 
quelque  tissu  qu  il  se  soit  développé  , les 
mêmes  caractères  ; simple  ordinairement, 
quelquefois  ramifié  à ses  extrémités,  tan- 
tôt droit,  tantôt  flexueux  , et  tapissé  d’une 
véritable  membrane  muqueuse,  qu’à  la 
vérité  on  ne  peut  isoler  que  dans  quelques 
cas  rares  seulement  ; mais  toujours  recon- 
naissable à son  aspect,  au  fluide  quelle 
fournit , aux  éléments  organiques  qui  la 
composent,  à la  difficulté  qu’on  éprouve  à 
la  faire  adhérer  à elle-même  . lorsqu’elle 
est  bien  formée,  et  qui  ne  diffère  des  mem- 
branes muqueuses  naturelles  que  par 
l’absence  des  follicules  et  d’une  couche 
épidermique;  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  du  moins,  sa  nature  est  évidente. 

L’organisation  du  canal  se  fait  d’une 
manière  si  complète  dans  quelques  cas  où 
l’inflammation  est  peu  vive,  qu  il  se  trouve 
revêtu  à l’extérieur  d’un  tissu  cellulaire 
qui  a beaucoup  d’analogie  avec  celui  qui 
se  remarque  autour  des  conduits  excré- 
teurs naturels,  et  auxquels  les  anatomistes 
ont  donné  le  nom  de  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Mais  dans  la  plus  grande  partie 
des  cas,  l’irritation  persiste  dans  les  tissus 
environnants,  et  ceux-ci  passent  à l'état 
d’induration  blanche,  formant  des  masses 
plus  ou  moins  volumineuses  et  dures,  dans 
l’épaisseur  desquelles  marchent  les  trajets 
fistuleux.  Dans  l’économie  animale,  il  n’est 
presque  aucun  tissu,  aucun  organe  qui 
n’ait  contribué  à former  les  parois  des 
différents  trajets  fistuleux  observés;  nous 
voyons  ainsi  des  fistules  traverser  des 
muscles,  des  parties  fibreuses,  le  tissu  cel- 
lulaire , etc.  Pour  ce  qui  est  des  organes  , 
on  a observé,  dans  presque  tous  ceux  qui 
sont  doués  d'un  parenchyme,  dans  le  cer- 
veau lui-même  , des  trajets  fistuleux. 

Autrefois  on  avait  une  opinion  fort  er- 
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ronée  sur  la  nature  de  ces  engorgements  i 
qu'on  croyait  squirrheux  , et  la  méthode 
d’opérer  les  fistules  par  extirpation  était 
fondée  sur  ces  idées.  Cette  méthode  con  - 
sistait à enlever  au  moyen  de  l’instrument 
tranchant  toutes  les  parties  affectées  de 
callosités,  avec  les  trajets  fistuleuxqui  les 
parcourent.  Mais  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre qu'une  opération  qui  laissait  sub- 
sister la  source  du  mal  ne  remédiait  à 
rien,  et  d’ailleurs  les  progrès  de  l'anatomie 
pathologique  ne  permettent  plus  de  voir  dans 
les  callosités  qu'un  état  d’induration  qui 
dépend  de  T irritation  chronique  des  tissus, 
et  qui  communément  doit  cesser  avec  elle. 

La  marche  que  nous  venons  d'indiquer 
n'est  pas  toujours  celle  que  l’organisation 
des  conduits  accidentels  présente.  Dans 
certains  cas  , par  exemple,  voici  comment 
les  choses  se  passent  pour  ceux  de  la  carie 
de  la  colonne  vertébrale  La  carie  une  fois 
déclarée , le  pus  séjourne  plus  ou  moins 
longtemps  dans  le  point  carié,  dans  les 
parties  qui  lenvironnent,  et  dans  le  tissu 
cellulaire  surtout  ; alors  il  se  forme  un 
kyste  où  la  matière  se  rassemble.  La 
quantité  de  pus  devenant  plus  considé- 
rable, le  kyste  prend  une  position  déclive; 
il  s’allonge  en  se  dirigeant  de  l’un  ou  de 
l’autre  côté  de  la  colonne  ou  des  deux 
côtés  à la  fois  ; alors  le  pus  chemine  eu 
poussant  devant  lui  l’extrémité  inférieure 
du  kyste.  Si  un  obstacle  se  rencontre,  il 
forme  une  dilatation.  Lorsqu’il  se  trouve 
pressé  entre  les  parties,  il  se  rétrécit  ; si 
la  région  est  libre,  il  se  dilate  de  nouveau. 
Parvenu  sous  la  peau  , le  pus  fait  saillie 
après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  et 
forme  une  tumeur  qui  finit  par  se  faire 
jour  au  dehors. 

« De  tout  ce  qui  précède  , il  résulte  : 
1°  Que  tant  que  les  fistules  sont  encore, 
dans  la  première  époque  de  leur  formation, 
c’est-à-dire  récentes  et  non  encore  orga- 
nisées, la  seule  indication  curative  qu’elles 
présentent  , c'est  la  recherche  et  la  des- 
truction de  la  cause  qui  les  a produites,  et 
que  cette  destruction  est  immanquablement 
suivie  de  la  guérison  complète  du  mal. 

» 2°  Qu’arrivées  à leur  seconde  période, 
c’est-à-dire  à l’état  d’un  canal  muqueux 
dont  une  des  extrémités  reçoit  et  transmet 
la  cause  qui  l'entretient,  bien  que  la  même 
indication  subsiste,  elle  n’est  pas  toujours 
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la  seule  qu’on  doive  remplir.  Ainsi , il  ne 
suffit  pas  d’extraire  les  corps  étrangers  ou 
les  esquilles  qui  les  entretiennent , de  dé- 
truire la  carie  ou  les  fongosités  qui  les  ont 
produites,  de  faire  cesser  les  suppurations 
chroniques  auxquelles  elles  doivent  leur 
origine,  de  s opposer  au  passage  des  fluides 
aériformes  ou  des  liqueurs  animales  à tra- 
vers les  plaies  ou  les  perforations  des  ca- 
naux ou  des  cavités  destinées  à les  charrier 
ou  à les  contenir;  en  un  mot,  il  ne  suffit 
pas  de  tarir  leur  source  pour  obtenir  une 
guérison  complète.  La  raison  en  est 
simple:  c’est  que  toutes  ces  pratiques,  en 
attaquant  seulement  la  cause,  laissent  sub- 
sister l'effet,  et  quoique  les  malades  en 
soient  considérablement  soulagés,  puisque 
l’irritation  et  la  suppuration  cessent , il 
leur  reste  le  plus  souvent  le  canal  muqueux 
qu’il  faut  attaquer  directement,  c’est  à- 
dire  fendre  dans  toute  sa  longueur,  com- 
primer, cautériser  ou  enflammer  à l’aide 
d’injections  plus  ou  moins  irritantes,  lors- 
qu’on veut  déterminer  l’adhésion  mutuelle 
de  ses  parois,  ou  le  faire  de  quelque  autre 
manière,  afin  de  faire  cesser  l’exsudation 
muqueuse  dont  il  est  le  siège. 

» 3°  Qu'enfin  , les  callosités  étant  le 
résultat  de  l'irritation,  elles  ne  présentent 
pas,  pour  le  plus  souvent,  d’indications 
particulières  , puisqu’elles  cessent  avec  la 
cause  qui  les  entretient,  et  que,  dans  tous 
les  cas,  en  supposant  qu’elles  persistent, 
le  repos,  les  émollients  , les  fondants,  les 
feraient  promptement  et  complètement  dis- 
paraître. 

» J’ai  dit,  ajoute  M.  Dupuytren,  que  ces 
canaux  accidentels  étaient  semblables  aux 
canaux  muqueux  naturels;  l’exemple  que 
nous  avons  sous  les  yeux  prouve  la  vérité 
de  ce  que  j’ai  avancé.  Ainsi , vous  aperce- 
vez ici  une  fausse  membrane  analogue  à 
celle  que  l’on  rencontre  dans  l’œsophagite. 
En  raclant,  on  enlève  ce  produit,  et  la 
membrane  sous-jacente  est  rouge  comme 
le  sont  les  membranes  muqueuses  natu- 
relles; elle  est,  comme  elles,  douce,  vil- 
leuse. Si  on  l’examine  à l’aide  de  la  loupe, 
on  distingue  manifestement  les  villosités, 
moins  prononcées  sans  doute  que  dans 
l’état  naturel,  mais  cependant  faciles  à re- 
connaître. Si  l’on  poursuit  cette  comparai- 
son, on  trouve  à l’extérieur  une  membrane 
fibro-celluleuse  semblable  à celles  qui  en- 
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tourent  les  membranes  muqueuses.  U y a 
donc  véritablement  entre  ces  deux  parties 
une  grande  ressemblance.  Mais  le  tissu 
muqueux  accidentel  des  trajets  fistuleux 
est-il  parfait?  peut-il  atteindre  le  degré  de 
complication  de  certaines  parties  du  sys- 
tème muqueux,  du  tube  digestif,  des  voies 
aériennes  par  exemple?  Pour  résoudre  ces 
questions,  il  faut  comparer  ces  deux  mem- 
branes. 

» Ce  qui  constitue  le  tissu  muqueux , 
c’est  une  couche  spongieuse  pourvue  de 
nombreux  vaisseaux  reposant  sur  un  tronc 
cellulaire  plus  ou  moins  dense,  et  dont  on 
peut  la  détacher;  c’est  un  épiderme  (épi- 
thélium) parsemé  de  follicules  et  souvent 
de  villosités;  c’est  enfin  un  liquide  particu- 
lier (mucus),  sans  cesse  exhalé  ou  sécrété 
à sa  surface.  La  réunion  de  ces  divers  élé- 
ments constitue,  à la  vérité,  une  membrane 
muqueuse  complète , mais  l’absence  de 
quelques  uns  d’entre  eux  ne  lui  ôte  point 
son  caractère;  car  plusieurs  parties  de  ce 
système  sont,  les  unes  dépourvues  de  vil- 
losités, les  autres  de  follicules,  sans  cesser 
pour  cela  de  lui  appartenir.  Cette  circon- 
stance est  importante  ; car  elle  nous  auto- 
rise à ranger  parmi  les  muqueuses  plu- 
sieurs des  couches  membraniformes  qui  se 
produisent  dans  l’état  morbide,  quoiqu’on 
n’y  trouve  pas  réunis  tous  les  éléments 
qui  forment  le  dernier  degré  de  compli- 
cation des  muqueuses. 

» Le  tissu  des  canaux  accidentels  est 
mou,  spongieux,  velouté,  d’une  épaisseur 
qui  varie  beaucoup  , depuis  celle  d une 
toile  d’araignée  jusqu'à  celle  des  sinus 
frontaux;  il  est  sans  fibres,  sans  cellules  , 
sans  élasticité,  sans  extensibilité,  souvent 
incolore;  d'autres  fois,  parcouru  par  de 
nombreux  vaisseaux  , tantôt  rose,  rouge, 
tantôt  gris,  ardoisé,  brun  , et  quelquefois 
même  noir.  Il  est  susceptible  d’inflamma- 
tion, et  souvent  même  celle-ci  est  de  mau- 
vaise nature.  Tous  ces  caractères  sont 
aussi  ceux  des  membranes  muqueuses  na- 
turelles. Le  tissu  accidentel  adhère  au  tissu 
sous-jacent  d’une  manière  très  intime,  ne 
peut  le  plus  ordinairement  en  être  détaché, 
et  semble  n’en  continuer  que  la  partie  la 
plus  superficielle.  Cette  disposition  existe 
aussi  dans  certaines  muqueuses . qui  font 
tellement  corps  avec  les  tissus  situés  au- 
dessous  d'elles,  qu’on  nepeut  les  en  séparer 


sans  endommager  les  unes  et  les  autres. 

« Dans  plusieurs  de  ces  canaux  acci- 
dentels, on  parvient  quelquefois  très  bien 
à en  détacher  une  véritable  membrane  qui 
offre  tous  les  jours  les  caractères  précé- 
dents. Enfin  , l’épithélium  peut  se  trouver 
aussi  bien  sur  la  muqueuse  accidentelle 
que  sur  la  muqueuse  naturelle.  C’est  sur- 
tout à l’orifice  des  anciens  trajets  fistuleux 
qu’on  distingue  près  de  la  peau  une  mem- 
brane très  mince  qui  recouvre  le  tissu 
accidentel , et  qui  disparaît  peu  à peu  à 
une  certaine  profondeur.  » (Dupuytren, 
loc.  cü.,  p 537.) 

Dans  les  muqueuses  accidentelles , les 
follicules  peuvent  aussi  se  rencontrer, 
ainsi  que  Dupuytren  les  a observés  plu- 
sieurs fois,  quoique  MM.  Andral  et  Cru- 
veilhier  ne  les  aient  pas  vus.  Au  surplus, 
cette  absence  des  follicules  ne  suffi- 
rait pas  pour  refuser  le  nom  de  muqueuse 
à la  membrane  de  certains  canaux  acci- 
dentels ; car  ne  sait-on  pas  qu’il  y a une 
foule  de  points  du  système  muqueux  dans 
lesquels  on  ne  découvre  aucune  trace  de 
follicules?  Pour  ce  qui  est  des  villosités  , 
elles  n’existent  que  dans  une  seule  mu- 
queuse , celle  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
grêle.  L’absence  de  cet  élément  dans  la 
membrane  des  fistules  ne  prouverait  donc 
rien  contre  sa  nature  muqueuse  ; mais 
puisqu’on  en  rencontre  quelques  unes , 
cette  absence  elle-même  n’est  pas  con- 
stante. 

Enfin , le  mucus  , constamment  sécrété 
ou  exhalé  à la  surface  des  muqueuses  na- 
turelles , se  retrouve  sur  celle  des  mu- 
queuses accidentelles.  On  peut  considérer 
ce  fluide  qui  empêche  que  des  adhérences 
s’établissent  entre  les  différents  points  du 
tissu  muqueux  naturel,  et  produit  un  sem- 
blable résultat  dans  les  conduits  muqueux 
accidentels  , comme  le  dernier  trait  de 
ressemblance  entre  les  deux  tissus  que 
nous  venons  de  comparer. 

Quelquefois  la  nature  tend  à guérir  les 
trajets  fistuleux.  Voici  comment  alors  elle 
procède.  Les  canaux  muqueux  cessant 
d’être  parcourus  par  un  liquide  (quelle  que 
soitsa  nature),  les  tissus  qui  les  composent, 
doués  de  contractilité  comme  tous  les  tissus 
de  l’organisme,  reviennent  sur  eux-mêmes; 
leurs  parois  se  rapprochent,  se  réunis- 
sent, et  enfin  se  transforment  en  un  cor- 
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don  fibro-celluleux  qui  disparaît  en  partie 
ou  en  totalité  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  de  six  mois,  un  an.  Comment 
ces  canaux  disparaissent-ils?  demande 
Dupuytren.  De  la  même  manière  qu’ils 
se  sont  formés  : c’est  aux  dépens  de  tous 
les  tissus  qu’ils  ont  rencontrés  dans  leur 
trajet  qu’ils  se  sont  organisés , en  leur 
prenant  les  éléments  de  leur  organisation  ; 
ils  se  dissolvent  en  leur  rendant  ce  qu’ils 
leur  avaient  emprunté.  L’anatomie  patho- 
logique a démontré  jusqu'à  l’évidence  la 
vérité  de  ces  assertions.  Des  personnes 
guéries  d’abcès  symptomatiques  ayant 
succombé  à d’autres  maladies  plus  ou 
moins  longtemps  après  leur  guérison,  le 
trajet  fistuleux  avait  été,  chez  les  unes, 
transformé  en  un  cordon,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit;  le  cordon,  chez  d'autres, 
n’était  plus  continu,  on  n’en  trouvait  que 
des  fragments  placés  çà  et  là  sur  les  divers 
points  de  son  trajet;  chez  d’autres,  enfin, 
il  avait  disparu  complètement. 

Jusqu’ici  nous  avons  décrit  les  altéra- 
tions anatomiques,  sans  nous  préoccuper 
de  leur  nature  ; c’est  maintenant  le  moment 
d’envisager  la  question  sous  ce  point  de 
vue. 

Est-ce  une  carie  que  le  mal  vertébral  de 
Pott?  est-ce  une  nécrose?  est-ce  une  affec- 
tion tuberculeuse  des  os?  C’est  là  ce  qui 
nous  reste  à examiner. 

Mais  il  y a un  point  à vider  préalable- 
ment : des  auteurs  recommandables  ont  fait 
jouer  ici  un  rôle  important  à la  lésion  pri- 
mitive des  cartilages;  d’autres  ont  nié  que 
ces  tissus,  en  quelque  sorte  inorganiques, 
pussent  devenir  le  siège  de  ces  lésions  pri- 
mitives, en  soutenant  que  ces  corps  n’é- 
taient passibles  que  d’altérations  secondai- 
res, mécaniques  ou  chimiques.  Delpech 
avait,  comme  on  sait,  la  première  opinion  ; 
M.  Nichet  s’y  est  rangé  et  l’a  développée 
dans  des  considérations  qu’on  aimera, 
malgré  leur  étendue,  à retrouver  ici  en 
entier  : 

« Les  cartilages  diarthrodiaux  possèdent, 
dit-il,  comme  les  autres  organes  des  corps 
vivants,  la  faculté  d’éprouver,  sous  l’in- 
fluence de  certains  stimulants,  l’inflamma- 
tion simple  et  l’inflammation  ulcérative. 

» Les  lésions  trouvées  dans  les  cartilages 
enflammés  varient  suivant  la  marche  plus 
ou  moins  rapide  de  la  maladie  : maladie  très 


aiguë,  injection  vive;  maladie  un  peu  plus 
lente,  injection  avec  ulcération  ; a un  de- 
gré plus  avancé,  ulcération  avec  injection 
brune  ou  violette.  Si  l’affection  s’est  pro- 
longée pendant  une  ou  plusieurs  années,  1a. 
rougeur  n’existe  plus;  le  cartilage  est  ul- 
céré en  totalité  ou  seulement  en  partie. 
Lorsqu’il  n'est  attaqué  que  dans  une  por- 
tion de  son  étendue,  la  perte  de  substance 
offre  des  formes  variées  ; elle  est  arrondie 
ou  anguleuse;  ses  bords  sont  taillés  à pic 
et  déchiquetés,  ou  bien  arrondis  et  usés  de 
manière  à présenter  une  section  oblique 
vers  le  centre  de  l’ulcère.  La  portion  du 
cartilage  qui  a résisté  à la  destruction  est 
blanche,  dure  comme  à l'ordinaire,  ou  bien 
ramollie,  pulpeuse  et  tuméfiée. 

» Que  le  cartilage  ait  disparu  en  totalité 
ou  seulement  en  partie,  le  tissu  de  l’os 
qu’il  recouvrait  peut  présenter  des  états 
divers  : 1°  L’os  n’a  éprouvé  aucun  change- 
ment dans  sa  couleur,  dans  sa  consistance, 
dans  sa  forme,  ni  dans  l’aspect  de  ses  cel- 
lules ; il  est  simplement  dénudé.  2°  Le  tissu 
spongieux  présente  les  caractères  anatomi- 
ques de  l’inflammation  chronique  sans 
solution  de  continuité.  3°  A cette  der- 
nière lésion  se  joint  une  solution  de  conti- 
nuité plus  ou  moins  étendue  (carie).  Dans  la 
première  de  ces  trois  suppositions,  l'os  n’é- 
tant pas  malade,  il  est  clair  qu’il  n’a  pu 
communiquer  aux  cartilages  une  affection 
qu’il  n’avait  point;  le  cartilage  a donc  été 
primitivement  et  exclusivement  affecté. 
Dans  les  deux  autres  hypothèses,  c’est-à- 
dire  lorsque  l’os  est  ramolli  ou  ulcéré  en 
même  temps  que  le  cartilage  est  détruit , 
on  pourrait  penser,  et  l’on  croit  encore  en 
effet,  le  plus  souvent,  que  la  maladie  de  l’os 
a été  primitive  et  que  le  cartilage  n’a  été 
affecté  qu'après  lui  et  par  lui.  Mais  l’étude 
attentive  des  causes  et  des  symptômes, 
aussi  bien  que  la  dissection  des  parties, 
conduit  à un  résultat  diamétralement 
opposé  : je  veux  dire  que  presque  toujours 
la  maladie  de  l’os  est  consécutive  à celle 
du  cartilage.  Les  causes  de  la  maladie, 
quand  on  peut  les  saisir,  sont  toujours  de 
nature  irritante,  et  portent  leur  action  sur 
le  cartilage  lui-même  ou  sur  la  membrane 
synoviale  .qui  lui  transmet  l’affection  avec 
la  plus  grande  facilité.  Ce  sont  tantôt  une 
contusion  violente  ou  des  contusions  fré- 
quemment répétées;  ou  bien  le  tubercule 
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scrofuleux  développé  en  masse  contre  le 
cartilage  lui-même  ou  contre  la  membrane 
synoviale;  ou  bien  encore  la  matière  tu- 
berculeuse infiltrée  dans  I extrémité  osseuse 
qui  tient  au  cartilage  ulcéré.  On  a vu  et  j’ai 
vu  moi-même  des  arthrites  rhumatismales 
être  suivies  de  la  disparition  des  cartilages. 
Une  de  mes  observations  nous  a montré 
des  cartilages  enflammés  par  suite  de 
Pabsorption  purulente.  Dans  deux  cas  seu- 
lement la  maladie  des  cartilages  était  con- 
sécutive à celle  des  os;  les  deux  faits  ont 
pour  objet  une  fracture  non  consolidée  qui 
a fixé  une  irritation  prolongée  sur  un  des 
points  de  la  diaphyse. 

» La  phlegmasie  des  cartilages  est  presque 
toujours  fort  douloureuse.  La  douleur,  sou- 
vent très  vive,  est  quelquefois  intolérable  ; 
elle  occupe  un  point  fixe  et  très  circonscrit 
de  l’articulation  que  l’autopsie  démontre 
correspondre  au  cartilage  seul  lésé. 

» Quant  à la  manière  dont  l’inflammation 
détruit  la  substance  du  cartilage,  il  est 
souvent  difficile  d’avoir  quelque  renseigne- 
ment à cet  égard,  surtout  dans  l’inflam- 
mation aiguë  qui  laisse  apres  elle  une  perte 
de  substance  sans  résidu;  mais,  quand  la 
maladie  affecte  une  marche  chronique,  un 
cartilage  peut  offrir  simultanément  des  per- 
tes de  substance  et  des  parties  dans  les- 
quelles son  tissu,  simplement  ramolli,  a 
l’aspect  d une  matière  pulpeuse  ; d'où  l'on 
peut  inférer  que  le  ramollissement  est  l’état 
qui  précède  l’ulcération  J’ai  vu  tous  les 
cartilages  d’une  articulation  ramoliis,  pul- 
peux , exempts  d’injection;  il  est  probable 
que  linflammation,  persistant  à un  faible 
degré,  ne  s’est  jamais  élevée  assez  haut 
pour  absorber  ces  débris  cartilagineux. 

» L’os,  devenu  malade  consécutivementà 
l’ulcération  des  cartilages,  peut  être  altéré 
dans  ses  tissus  spongieux,  réticulaire  et 
compacte  Le  tissu  spongieux,  en  raison 
de  ses  rapports  immédiats  avec  le  cartilage, 
est  toujours  le  premier  attaqué  L’altéra- 
tion la  plus  simple  et  la  plus  fréquente  est 
une  injection  sanguine.  L’extrémité  os- 
seuse, divisée  par  un  instrument  tranchant, 
se  montre  d’un  rouge  rosé  ou  même  d'un 
rouge  cerise  plus  ou  moins  foncé,  et  qui  est 
surtout  sensible  aux  os  des  membres  dont 
le  blanc  est  de  couleur  normale,  et  que  l’on 
peut  mettre  à côté  de  l’os  sain  pour  les 
comparer. 


» A un  degré  plus  avancé,  la  rougeur  de 
l’os  est  accompagnée  de  l’ampliation  des 
cellules  et  d’une  certaine  mollesse  qui  per- 
met au  scapel  ou  à l’ongle  de  pénétrer  avec 
facilité  dans  le  tissu  spongieux.  L’os  se 
laisse  diviser  aussi  bien  plus  aisément 
avec  la  scie.  Les  cellules  élargies  contien- 
nent un  liquide  épais,  d un  rouge  ama- 
rante ou  lie  de  vin , analogue  à la  matière 
qui  s’échappe  de  la  rate  tombée  en  putri- 
lage. 

» Dans  un  troisième  degré,  les  cellules 
sont  élargies,  la  membrane  médullaire  est 
boursouflée , l’os  est  si  mou  que  la  pres- 
sion lui  communique  toutes  les  formes, 
comme  à une  éponge  ; le  liquide  qui  s’en 
écoule  est  d un  rouge  foncé  et  même  noir. 
L’os  se  laisse  déchirer  avec  la  plus  grande 
facilité , en  faisant  sentir  sous  les  doigts 
une  certaine  crépitation. 

» Ces  altérations  profondes  de  la  texture 
des  os  ne  sont  pas  nécessairement  accom- 
pagnées de  perte  de  substance;  le  plus 
souvent , au  contraire , elles  conservent 
toutes  leur  forme  extérieure , à quelque 
degré  qu  elle  soit  parvenue.  Cette  affection 
constitue  la  véritable  carie;  dénomination 
vulgairement  appliquée  à toutes  les  pertes 
de  substance  osseuse,  quel  que  soit  l’état 
de  l’os  sur  lequel  elles  ont  établi  leur  siège; 
ce  qui  est  la  cause  d’une  grande  confu- 
sion dans  l'étude  des  maladies  du  système 
osseux.  En  effet , on  rapproche  ainsi  par 
un  seul  mot  des  maladies  tout  à fait  di- 
verses ; et,  par  exemple,  le  tubercule  pro- 
duit des  érosions  osseuses  auxquelles  j’ai 
vu  souvent  appliquer  le  nom  de  cane,  bien 
que  l’os  fût  parfaitement  sain  d ailleurs. 
D un  autre  côté,  si  un  os  ramolli  éprouve 
une  perte  de  substance,  celle-ci  ne  forme 
pas  le  fond  de  la  maladie  ; c’est  le  terme 
auquel  aboutit  la  lésion  organique  livrée  à 
sa  marche  naturelle.  Elle  est  le  résultat  de 
la  destruction  des  cloisons  osseuses  et  de 
la  réunion  de  plusieurs  cellules  en  une 
seule  excavation.  Nous  avons  vu  que  cette 
destruction  elle-même  reconnaissait  pour 
cause  l’inflammation  chronique  et  le  bour- 
souflement de  la  membrane  médullaire. 

» La  carie  n’est  pas  concentrée  dans  les 
extrémités  osseuses  ou  dans  les  os  courts 
où  elle  a pris  naissance  : elle  s’étend  à la 
totalité  d’un  os  long  , aux  os  voisins,  et 
même  à tous  les  os  du  membre  ; si  la 
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durée  de  la  maladie  a été  assez  longue, 
l’altération  se  montre  à un  degré  d’autant 
moins  avancé  qu'on  s’éloigne  davantage 
du  foyer  primitif. 

» Le  tissu  réticulaire  des  os  longs , 
poursuit  M.  Nichet,  continuation  du  tissu 
spongieux,  subit  des  altérations  analogues  ; 
mais  la  substance  compacte  éprouve  dans 
ses  formes  des  modifications  spéciales  qui 
méritent  d’être  mentionnées.  Ce  tissu,  qui, 
par  sa  position  périphérique,  représente 
une  grande  cellule,  subit  aussi,  comme  les 
parois  des  cellules  , une  influence  atro- 
phique telle  que  les  os  les  plus  épais  de- 
viennent aussi  minces  qu’une  feuille  de 
papier,  et  cet  amincissement  est  d’autant 
plus  marqué  qu’on  se  rapproche  plus  de 
l’os  primitivement  malade. 

» Cette  digression  sur  les  maladies  des 
cartilages  diarthrodiaux  était  indispensable 
pour  jeter  quelque  lumière  au  milieu  de 
l’obscurité  qui  règne  a l'égard  des  lésions 
des  fibro-cartilages  intervertébraux.  Si 
les  deux  ordres  d’organes  dont  la  structure 
et  la  vitalité  nous  ont  paru  si  analogues 
nous  offrent  en  même  temps  des  altéra- 
tions anatomiques  identiques,  déterminées 
par  des  causes  semblables,  il  y aura 
quelque  raison  de  conclure  à l’identité  de 
la  modification  morbide,  qui  a été  l’agent 
immédiat  de  ces  lésions  Résumons  d abord 
les  formes  variées  d altérations  des  carti- 
lages intervertébraux,  telles  que  l'ouver- 
ture des  cadavres  nous  les  a montrées  dans 
le  mal  vertébral,  et  décrivons  les  affections 
des  autres  organes  qui,  coïncidant  avec 
elles  , en  sont  des  complications  plus  ou 
moins  graves. 

» Les  cartilages  intervertébraux  ont 
quelquefois  l’apparence  de  la  plus  parfaite 
intégrité,  tandis  que  le  corps  de  plusieurs 
vertèbres  voisines  avait  éprouvé,  sous  1 in- 
fluence du  tubercule  scrofuleux,  des  pertes 
de  substance  étendues.  D autres  fois,  une 
vertèbre  étant  détruite  , les  deux  disques 
voisins,  rapprochés  jusqu’au  contact,  sont 
lisses,  amincis,  usés  par  le  frottement. 
Nous  avons  rencontré  depuis  un  jusqu’à 
six  cartilages  complètement  détruits  sur 
la  même  colonne  , sans  que  les  vertèbres 
eussent  éprouvé  la  moindre  atteinte  dans 
leur  forme  ou  leur  structure  ; ce  qui  prouve 
que  les  affections  des  vertèbres  et  celles 
de  leurs  fibro-cartilages  peuvent  être  in- 


dépendantes. Lorsque  le  fibro-cartilage  a 
complètement,  disparu  , il  reste  entre  les 
vertèbres  qu’il  séparait  un  vide  égal  à son 
épaisseur.  Cet  espace  ne  contient  quelque- 
fois point  de  matière,  mais  nous  y avons 
trouvé  un  liquide  rouge  ichoreux  , ou  bien 
de  la  substance  tuberculeuse  diffluente. 
Dans  cenains  cas,  la  plus  grande  étendue 
du  cartilage  a disparu,  mais  la  portion 
qui  limitait  la  circonférence,  étant  restée 
debout,  circonscrit  en  partie  une  cavité 
ouverte,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière, 
dans  le  canal  vertébral. 

» La  perte  de  substance  éprouvée  par 
le  cartilage  se  borne  souvent  à la  partie 
centrale  ou  pulpeuse  qui,  en  disparais- 
sant, a laissé  après  elle  une  cavité  lenti- 
culaire, à parois  lisses  et  d’aspect  synovial, 
fermee  de  toutes  parts.  A un  degré  plus 
avancé,  la  partie  centrale  n’est  pas  seule- 
ment détruite,  mais  encore  le  cartilage  est 
séparé  en  deux  plaques  restées  adhérentes 
à la  vertèbre  correspondante.  Ces  plaques 
peuvent  tenir  à la  vertèbre  par  toute  leur 
surface,  ou  bien  n’y  être  attachées  que  par 
des  points  circonscrits  et  restés  isolés  dans 
les  autres  parties  Ces  plaques  sont  en- 
tières ou  déchirées,  sèches  comme  une 
feuille  de  parchemin,  ou  bien  humectées 
par  du  pus  ou  de  la  matière  ichoreuse. 

» Une  fois,  nous  avons  trouvé  une  ca- 
vité parfaitement  sphérique,  creusée  dans 
l’épaisseur  des  dixième  et  onzième  vertè- 
bres dorsales  et  du  cartilage  intermédiaire, 
dont  la  partie  moyenne  n’existait  plus.  Le 
disque  intervertébral,  au  lieu  d’être  usé  à 
son  centre,  peut  être  attaqué  par  un  point 
de  sa  circonférence,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière;  une  partie  ou  la  totalité  de  son 
épaisseur  a disparu.  Tantôt  les  bords  de  la 
perte  de  substance  sont  tranchants  et 
comme  taillés  a pic,  tantôt,  au  contraire, 
ils  sont  coupés  obliquement,  adoucis  et 
comme  usés  avec  la  lime. 

»Ces  altérations  des  cartilages  vertébraux 
existent  rarement  seules;  elles  sont,  au 
contraire,  fort  souvent  accompagnées  d'au- 
tres lésions  organiques  qui  les  ont  précé- 
dées ou  qui  leur  sont  postérieures  en  date. 
Les  complications  siègent  sur  les  vertebres, 
sur  la  moelle  épinière,  ou  ses  membranes, 
ou  bien  en  dehors  du  rachis,  dans  son  voi- 
sinage ou  dans  des  organes  éloignés. 

» La  lésion  la  plus  fréquente  des  vertè- 
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bres  est  le  tubercule  scrofuleux  ; cette  pro-  i 
duction  forme  des  poches  plus  ou  moins 
étendues,  plus  ou  moins  épaisses  entre  la 
vertèbre  et  le  ligament  vertébral  antérieur, 
plus  rarement  dans  le  canal  rachidien,  ou 
bien  elle  est  concentrée  en  masses  dans 
l’épaisseur  même  de  la  vertèbre.  Nous  < 
avons  vu  un  tubercule  de  petit  volume  logé  1 
dans  l'os  tout  près  du  cartilage  altéré  dont 
la  perte  de  substance  formait  une  cavité 
commune  avec  celle  qui  contenait  le  tuber- 
cule. Dans  deux  cas,  nous  avons  vu  sur  le 
même  sujet  deux  foyers  tuberculeux  situés 
au-devant  des  vertèbres,  et,  dans  leur 
épaisseur,  occupant  les  deux  extrémités 
du  rachis  et  coïncidant  avec  la  destruc- 
tion des  cartilages  correspondants. 

» La  matière  tuberculeuse  peut  être  infil- 
trée dans  une  seule  ou  dans  les  deux  ver- 
tèbres qui  continent  au  cartilage  malade. 
Le  tissu  de  l’os  infiltré  peut  être  plus  mou 
que  dans  l’état  normal  D’autres  fois  la  por- 
tion infiltrée,  blanche  et  dure,  conserve  sa 
forme  et  sa  continuité  avec  la  partie  saine, 
ou  bien  elle  est  divisée  en  deux  ou  un  plus 
grand  nombre  de  fragments,  maintenus  en 
place,  ou  plus  ou  moins  disloqués,  ou  même 
dispersés. 

«Dans  certains  cas,  le  tubercule  a disparu 
sans  qu’il  en  soit  resté  la  moindre  trace; 
mais,  en  se  détruisant,  il  a laissé  après  lui 
une  dépression  de  profondeur  variable  dans 
la  vertèbre  voisine  du  cartilage  altéré  ou 
détruit  Telle  était  l’excavation  de  l'apo- 
physe odontoïde,  chez  le  sujet  de  l’obser- 
vation 13;  l’observation  14  nous  a offert 
une  dépression  analogue.  D’autres  fois,  les 
excavations,  au  lieu  d’être  largement  ou- 
vertes, sont  plus  ou  moins  closes  ; tel  est 
le  cas,  déjà  cité,  de  la  caverne  creusée  dans 
les  dixième  et  onzième  vertèbres  dorsales 
et  leurs  fibro-cartilages.  Les  os  sur  lesquels 
ces  pertes  de  substance  sont  établies  con- 
servent leur  consistance  normale;  ils  ne 
sont  ni  plus  ni  moins  rouges  qu’à  l’ordi- 
naire ; on  ne  peut  donc  point  regarder  l'in- 
flammation ulcérative  comme  l’agent  de 
destruction  du  tissu  osseux , car  elle  aurait 
laissé  des  traces  de  son  passage,  à moins 
qu'on  ne  suppose  que  cette  inflammation  se 
termine  par  resolution  constamment  à cer- 
taine époque  de  la  maladie.  Ces  pertes  de 
substance  ont  été  encore  attribuées  à une 
inflammation  ulcérative,  terminée  par  in- 


duration ; mais,  je  le  répète,  l’os  n’est  pas 
plus  dur  que  dans  l'état  normal.  Il  faut  en- 
core distinguer  ces  érosions  osseuses  des 
échancrures  que  laissent  après  eux  les  sé- 
questres qui  se  détachent;  celles-ci  ne  sont 
ni  lisses  ni  aussi  nettement  tablées  que  les 
premières,  lesquelles  se  rapprochent  tou- 
jours de  la  forme  sphéroïdale,  et  sont  d’ail- 
leurs parfaitement  conformes  à celles  que, 
dans  des  cas  plus  nombreux,  on  trouve  oc- 
cupées parde  la  matière  tuberculeuse  ; il  faut 
donc  admettre  qu’elles  n’ont  pas  d’autre 
origine  que  le  tubercule  qui  s’est  ramolli  et 
liquéfié,  soit  par  ancienneté,  soit  par  l’effet 
des  mouvements,  soit  enfin  par  l'action  d’un 
liquide.  Ce  sont  des  cavernes  analogues  à 
celles  qu’on  trouve  dans  les  poumons  des 
phthisiques,  et  dont  on  ne  méconnaîtrait 
pas  l’origine,  lors  même  qu’autour  d'elles 
il  n’existerait  plus  de  tubercules. 

» Parmi  les  maladies  des  vertèbres  con- 
comitantes des  altérations  des  fibro-carti- 
lages, il  faut  signaler  la  carie  que  nous  avons 
dépossédée  du  rôle  principal  qu’on  lui  a fait 
longtemps  jouer  dans  le  mal  vertébral  pour 
la  classer  parmi  les  simples  complications. 
Deux  sujets  nous  ont  seuls  offerts  cette 
lésion  organique  : chez  le  premier  (obs.  2), 
la  maladie,  bornée  à deux  petites  portions 
de  deux  corps  vertébraux,  était  le  résultat 
de  l’action  directe  de  la  cause  irritante  sur 
l’os  malade;  chez  le  second  (obs.  15),  la 
carie,  plus  étendue,  rappelait  parfaitement, 
quant  à sa  naissance  et  a sa  propagation, 
ce  que  nous  avons  vu  se  passer  dans  les  os 
des  membres.  La  maladie  avait  duré  plu- 
sieurs années.  La  gibbosité  correspondait 
aux  deux  premières  vertèbres  lombaires  ; 
les  trois  dernières,  conservant  leurs  formes, 
offraient  un  notable  ramollissement;  mais 
c’est  surtout  le  sacrum  qui  portait  au  plus 
haut  degré  tous  les  caractères  de  la  carie; 
il  était  si  mou  que  la  pression  lui  commu- 
niquait toutes  les  formes.  Cette  différence 
de  degré  entre  la  lésion  des  vertèbres  lom- 
baires et  celle  du  sacrum  aurait  pu  seule 
indiquer  que  la  maladie  avait  commencé 
dans  ce  dernier  os  pour  se  propager  ensuite 
aux  vertèbres,  lors  même  qu’on  aurait  pas 
1 eu  sous  les  yeux  la  destruction  complète 
du  cartilage  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite  et  le  vaste  dépôt  de  matière  tuber- 
culeuse, épaisse,  située  au-devant  du  sa- 
i crum  et  de  cette  symphyse.  Ainsi,  d’un 
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cqté,  la  gibbosité  s’était  produite  sur  des 
vertèbres  tout  à fait  exemptes  de  carie  et 
offrant  des  lésions  propres  au  mal  verté- 
bral; de  l’autre,  la  carie  existait  sur  des 
vertèbres  non  incurvées,  et  provenait  d’une 
autre  source  très  facile  à indiquer;  la  ca- 
rie n’était  donc  là  encore  qu’une  complica- 
tion. 

» Les  abcès  qui  coexistent  avec  les 
maladies  des  disques  intervertébraux  sont 
loin  d’avoir  toujours  le  même  caractère.  Les 
plus  communs  sont  formés  primitivement 
autour  des  cartilages  altérés  dont  les  dé- 
bris se  jettent  au-devant  des  vertèbres  et 
soulèvent  le  ligament  antérieur  qu’ils  dé- 
collent souvent  dans  une  grande  étendue. 
Ces  abcès  aboutissent  à l’aine,  au  petit 
trochanter,  à la  cuisse , à la  tubérosité 
sciatique  , aux  lombes  , et  peuvent  d’ail- 
leurs venir  de  toutes  les  régions  du  rachis. 
Dans  trois  cas,  j’en  ai  trouvé  deux  chez 
le  même  sujet,  Lun  venant  des  lombes , 
et  l’autre  du  dos , commençant  l’un  et 
l’autre  à une  altération  des  disques  inter- 
vertébraux , placés  l’un  à droite  et  l’autre 
à gauche  du  rachis,  allant  chacun  abou- 
tir à l’aine  correspondante.  Ces  collections 
purulentes,  vulgairement  appelées  dépôts 
par  congestion , sont  caractérisées  par  cette 
circonstance,  que  le  pus  prend  sa  source 
loin  du  lieu  où  l’abcès  soulève  la  peau. 
Mais  ceci  demande  une  explication  : si  l’on 
prétend  , avec  la  plupart  des  auteurs  , que 
le  pus  de  ces  dépôts  est  produit  par  les  ver- 
tèbres cariées  en  suppuration,  cette  idée 
que  l’on  donne  des  abcès  par  congestion 
est  complètement  fausse,  car  les  vertèbres 
dépouillées  de  leurs  cartilages  intacts  ou 
altérés  dans  leur  continuité  ne  sont  jamais 
en  suppuration.  Mais  si  l’on  admet  que  des 
cartilages  altérés,  que  des  tubercules  fon- 
dus, que  des  fragments  de  vertèbres  né- 
crosés et  détachés  soulèvent  le  ligament 
vertébral  antérieur,  irritent  son  tissu  , en 
provoquent  la  suppuration  , dont  le  pro- 
duit, accumulé  quelquefois  pendant  plu- 
sieurs années,  trace  dans  le  tissu  cellulaire 
un  long  trajet  dont  les  parois  deviennent 
le  siège  d’une  nouvelle  sécrétion  puru- 
lente, alors  on  aura  une  idée  très  exacte 
de  la  nature  des  abcès  par  congestion.  Ce 
qui  prouve  encore  que  la  source  du  pus 
n’est  pas  dans  les  vertèbres , c’est  que 
souvent  ces  abcès  sont  par  leur  immense 
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étendue  hors  de  toute  proportion  avec 
l’exiguïté  de  la  lésion  rachidienne.  Ainsi 
cette  cavité  tuberculeuse  des  dixième  et 
onzième  vertèbres,  plusieurs  fois  mention- 
née, n’avait  dû  verser  au-devant  du  rachis 
qu’une  très  mince  quantité  de  matière  pu- 
rulente; mais  elle  avait  suffi  pendant  les 
cinq  années  qu’avait  duré  la  maladie  pour 
développer  un  abcès  occupant  toute  la  hau- 
teur du  dos  et  des  lombes  et  contenant 
plusieurs  litres  de  pus.  Dans  un  autre  cas, 
également  fort  remarquable , deux  carti- 
lages avaient  été  détruits,  l’un  au  dos  et 
l'autre  aux  lombes  ; les  vertèbres  voisines 
étaient  intactes  en  face  de  ces  deux  lésions, 
et  dans  tout  l’espace  intermédiaire  le  liga- 
ment vertébral  antérieur  était  décollé.  Ce 
ligament  avait  formé  la  paroi  d’une  im- 
mense collection  purulente;  mais  sur  le 
cadavre  nous  le  trouvâmes  affaissé.  Le 
pus  s’était  fait  jour  au  dehors  par  deux 
voies  bien  insolites  ; d’un  côté,  il  avait 
percé  les  bronches  et  avait  été  rejeté  par  les 
crachats  ; de  l’autre , après  avoir  traversé 
le  médiastin  postérieur  et  les  deux  feuillets 
adhérents  de  la  plèvre  droite  , il  était  venu 
soulever  la  peau  du  dos  en  traversant  un 
des  premiers  espaces  intercostaux.  Cela 
n’empêchait  pas  qu’il  n’y  eût  sur  le  même 
sujet  deux  autres  abcès,  l’un  venant  se 
terminer  en  dedans  de  la  tubérosité  sciati- 
que gauche,  l’autre  dans  la  région  lom- 
baire droite,  communiquant  comme  les 
précédents  avec  le  grand  foyer  vertébral. 

» Plus  rarement  les  dépôts  occupent  le 
canal  rachidien:  ils  ont  ordinairement  leur 
source  à un  cartilage  détruit  et  sont  peu 
étendus;  cependant  nous  en  avons  vu  un 
qui  sortait  un  peu  des  limites  ordinaires  : 
correspondant  à une  gibbosité  lombaire , 
il  avait  environ  84  millimètres  de  hauteur, 
et  faisait  une  saillie  très  prononcée  dans  le 
canal  vertébral.  Il  communiquait  à gauche, 
par  un  trou  de  conjugaison  , avec  un  trajet 
fistuleux  fort  ancien  et  étroit,  dont  l’orifice 
externe  était  à l’aine  gauche. 

» Je  dois  faire  encore  mention  des  abcès 
qui  dépendent  de  la  fonte  d’une  masse 
tuberculeuse,  et  qui  sont  complètement 
indépendants  de  la  lésion  du  rachis  , quoi- 
que souvent  situés  tout  près  d’elle.  Nous 
les  avons  étudiés  avec  assez  de  détails 
dans  notre  précédent  mémoire.  Parmi  les 
observations  que  contient  celui-ci , une  se 
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distingue  par  un  très  vaste  abcès  de  cette 
nature,  situé  derrière  le  péritoine  et  au- 
devant  du  rein  droit.  C’est  à lui  que  se 
rattachait  l’épanchement  péritonéal  ob- 
servé chez  le  même  malade. 

» Les  maladies  de  la  moelle  épinière 
sont  moins  fréquentes  dans  les  affections 
simples  des  cartilages  vertébraux  que  dans 
les  cas  où  il  y a maladie  tuberculeuse  des 
vertèbres.  On  trouve  souvent  plusieurs 
disques  vertébraux  détruits  , sans  qu’il  y 
ait  la  moindre  incurvation , non  pas  que 
cette  altération  de  la  forme  du  rachis  influe 
par  elle-même  sur  la  moelle , mais  elle 
coïncide  avec  d'autres  désordres  qui  ont  ce 
résultat.  Toutes  les  influences  morbifiques 
que  la  moelle  peut  recevoir  se  rapportent 
en  définitive  à deux  effets  : inflammation 
et  compression.  De  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, l’inflammation  peut  dépendre, 
soit  de  la  matière  tuberculeuse  épanchée 
dans  le  canal  vertébral,  soit  d’un  liquide 
purulent  puriforme  ou  ichoreux , qui  a 
pris  la  place  du  cartilage  et  a filtré  dans 
le  canal  de  la  moelle  par  l’espace  que  ce 
cartilage  a laissé  vide.  Nous  avons  rap- 
porté dans  notre  premier  mémoire  deux 
observations  du  mal  de  Pott  situé  à la  ré- 
gion dorsale  , dans  lesquelles  l'impotence 
des  membres  inférieurs  était  le  résultat 
d’esquilles  osseuses  qui  produisaient  si- 
multanément une  légère  compression  et 
une  vive  irritation.  Lorsque  l’altération  est 
fixée  aux  articulations  de  l’atlas  avec  l’oc- 
cipital, ou  à celles  de  l’atlas  avec  l’axis  , 
les  ligaments  odontoïdiens  relâchés  per- 
mettent à l’apophyse  odontoïde  de  se  dé- 
placer en  arrière  et  d'exercer  sur  la  moelle, 
soit  une  compression  graduelle , soit  une 
compression  brusque  qui  produit  une  mort 
subite.  La  compression  peut  s'opérer  par 
un  mécanisme  beaucoup  plus  rare,  décrit 
dans  la  neuvième  observation  de  notre  pre- 
mier mémoire;  l’atlas  s’élève  d’un  côté 
au-dessus  de  l’apophyse  odontoïde,  il 
passe  par-dessus  son  sommet , puis  der- 
rière elle , et  la  moelle  se  trouve  ainsi 
étranglée  entre  l’arc  antérieur  de  l’atlas 
et  l’arc  postérieur  de  l’axis.  Dans  un  cas 
d’altération  des  articulations  des  deux  pre- 
mières vertèbres,  l’odontoïde  n’était  point 
déplacée,  mais  la  moelle  était  compri- 
mée par  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse 
(obs.  8,  premier  mémoire).  Enfin,  avant 
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que  l’apophyse  odontoïde  déplacée  ait  eu 
le  temps  de  comprimer  la  moelle , le  pus 
provenant  des  articulations  malades  peut 
déterminer  son  inflammation  et  sa  désor- 
ganisation. Quand  l’impotence  dépend 
d’une  inflammation  superficielle  de  la 
moelle,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun  , 
elle  est  d’une  guérison  facile  par  les  cau- 
tères ; mais  quelquefois  la  paralysie  résiste 
à la  puissance  de  ces  agents  ; on  peut  as- 
surer alors , ou  que  la  moelle  est  désor- 
ganisée, ou  qu’elle  est  sous  l’influence 
d’un  agent  de  compression  inamovible. 

» Il  est  des  complications  qui  siègent 
hors  de  l’appareil  rachidien.  Parmi  les  plus 
fréquentes  , nous  signalerons:  1°  les  tu- 
bercules pulmonaires  et  articulaires  ; nous 
avons  encore  rencontré  cette  production 
morbide  dans  le  péritoine,  le  foie,  les 
reins,  le  tissu  cellulaire  ; 2°  l’hydropisie 
du  péricarde;  dans  les  cas  où  nous  l’avons 
rencontrée , elle  était  l’effet  de  la  proximité 
de  la  lésion  du  rachis  et  de  l'abcès  , qui 
faisait  saillie  sur  sa  face  antérieure  ; 3°  deux 
autres  fois  nous  avons  constaté  l’oblité  ■ 
ration  complète  par  des  caillots  sanguins 
des  veines  iliaques  primitives  et  externes  , 
d’un  côté,  avec  œdème  énorme  du  membre 
inférieur  correspondant;  4°  chez  un  enfant 
atteint  d’ulcération  aux  cartilages  du  cou  , 
l’artère  vertébrale  ouverte,  par  une  esquille 
osseuse,  était  devenue  la  source  d'une 
hémorrhagie  abondante  ; 5°  nous  avons 
trouvé  des  traces  d’inflammation,  ou  même 
des  ulcérations  profondes  dans  l’estomac 
et  les  intestins.  Il  est  inutile  de  pousser 
plus  loin  cette  énumération,  il  n’est  au- 
cune maladie  qui  ne  puisse  se  rencontrer 
avec  le  mal  vertébral.  J’indique  seulement 
celles  qui  tiennent  par  quelque  rapport  à 
l’affection  principale. 

» Quelle  est  la  modification  vitale  qui 
préside  à la  destruction  des  fibro -cartila- 
ges intervertébraux?  Nous  avons  déjà 
dit  qu’il  était  difficile  de  répondre  à cette 
question,  en  n’étudiant  que  les  maladies 
du  rachis,  qui,  le  plus  souvent,  prolon- 
gent leur  durée  au  delà  du  temps  où  l’on 
peut  observer  les  organes  dans  leur  état 
morbide  primitif;  mais  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  touchant 
l’ulcération  des  cartilages  diarthrodiaux 
font  pressentir  que  nous  sommes  porté  à 
attribuer  à 1 inflammation  des  altérations 
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variées  que  la  nécropsie  nous  a fait  décou- 
vrir sur  les  fibro-cartilages  des  vertèbres. 

» 1°  Nous  avons  vu  qu’il  y avait  entre 
ces  deux  ordres  d'organes  une  grande 
analogie  de  structure  et  de  vitalité;  il  est 
à présumer  que  cette  analogie  subsiste 
pour  l’état  morbide. 

» 2°  Dans  les  cartilages  diartbrodiaux, 
la  maladie,  très  vive  dès  le  début,  de- 
vient souvent  obscure  et  ne  laisse  pas  de 
détruire  sourdement  le  cartilage  , sur  le- 
quel l’autopsie  ne  nous  montre  point  d’in- 
jection ; alors  les  cartilages  se  trouvent 
dans  le  même  état  que  les  substances  in- 
tervertébrales. 

» 3°  Des  deux  côtés,  les  causes  sont  fort 
analogues,  pour  ne  pas  dire  identiques.  Nous 
connaissons  celles  qui  provoquent  l’ulcé- 
ration des  cartilages  diarthrodiaux;  nous 
n’aurons  qu’à  nous  répéter  en  rappelant  les 
circonstances  qui  précèdent  ou  accompa- 
gnent la  destruction  des  substances  inter- 
vertébrales. Ainsi , les  malades  accusent 
souvent  des  chutes  de  cheval,  ou  le  long 
d’un  escalier,  peu  avant  la  production 
de  la  gibbosité  ou  l’apparition  de  douleur 
le  long  du  rachis.  D’autres  fois,  ils  ont 
enduré  l’humidité  en  travaillant , ou  bien 
ils  se  couchaient  habituellement  sur  un 
sol  mouillé.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas  , on  trouve  des  tubercules  en  masse  ou 
infiltrés , ou  des  cavernes  tuberculeuses 
dans  les  vertèbres  contiguës , avec  les 
cartilages  ulcérés  ou  détruits.  Or  nous 
avons  vu  que  l’inflammation  ulcérative  était 
souvent  excitée  dans  les  cartilages  diar- 
throdiaux par  ces  productions  morbides. 

» 4°  La  douleur  peut  nous  aider  à dévoiler 
la  véritable  nature  des  lésions  des  disques 
vertébraux.  Dans  l’inflammation  aiguë  des 
cartilages  diarthrodiaux,  ce  symptôme  est 
fréquent  et  ordinairement  très  violent;  il 
cède  pourtant  avec  facilité  au  moxa  ou  au 
cautère,  appliqué  le  plus  près  possible  du 
mal.  La  douleur  disparaît  encore  lorsque, 
après  la  destruction  complète  des  cartila- 
ges, l’ankylose  est  résultée  de  la  réunion 
des  os  contigus.  Des  phénomènes  analo- 
gues se  passent  dans  la  colonne  vertébrale 
malade.  Avant  la  gibbosité  et  pendant 
qu’elle  se  forme  , la  douleur  est  quelque- 
fois très  Vive  et  se  maintient  ainsi  pendant 
plusieurs  mois  ; mais  enfin  elle  se  calme , 
et  cela  coïncide  soit  avec  la  destruction 
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complète  du  cartilage,  soit  avec  l’ankylose 
des  vertèbres  ; enfin  la  douleur  diminue 
ou  se  calme  même  tout  à fait,  par  l’appli  - 
cation des  cautères.  A la  vérité,  cette  dou- 
leur pourrait  être  rapportée  à la  moelle 
épinière  ou  à ses  membranes  enflammées, 
d’autant  mieux  que  le  cautère  exerce  en 
même  temps  une  influence  favorable  sur 
la  paralysie  ; mais  cette  remarque  ne 
saurait  s’appliquer  aux  cas  nombreux  où  la 
paralysie  n’existe  pas.  La  douleur  tien- 
drait-elle à la  lésion  des  corps  vertébraux? 
Mais  celle-ci,  qui  consiste  presque  toujours 
en  ces  tubercules,  est  complètement  in- 
dolente. 

» Ces  conjectures  sur  l’origine  des  ma- 
ladies des  cartilages  vertébraux  étaient 
écrites,  lorsqu’un  hasard  heureux  a mis 
sous  mes  yeux  une  observation  qui  les 
confirme  pleinement.  Consignée  dans  un 
mémoire  sur  les  altérations  de  la  moelle 
épinière,  que  m’a  communiqué  le  docteur 
Girard,  elle  est  d’autant  plus  probante  que 
les  altérations  ont  été  décrites  sans  songer 
au  parti  qu’on  en  pourrait  tirer  pour  le 
sujet  qui  nous  occupe.  » (Nichet,  Gazette 
médicale  de  Paris,  t.  VIII,  p.  484,  \ 840.) 

M.  Nichet  procède  ensuite  à l’examen 
des  principales  conséquences  de  la  struc- 
ture des  disques  intervertébraux  sur  la 
forme  de  l’épine. 

Lorsque,  suivant  M.  Nichet,  les  carti- 
lages vertébraux  sont  détruits,  il  en  ré- 
sulte pour  la  forme  du  rachis  des  consé- 
quences qui  sont  loin  d’ètre  toujours  les 
mêmes.  Après  la  destruction  d’un  ou  plu- 
sieurs cartilages  , si  le  malade  a gardé  le 
repos  dans  la  position  horizontale,  la  forme 
de  la  colonne  ne  changé  pas  sensiblement, 
et  la  perte  de  substance  qu’elle  a éprouvée 
est  égale  à l’épaisseur  des  cartilages  qui 
ont  disparu.  Mais  lorsque  le  malade  a 
marché,  les  corps  vertébraux  franchissent 
l’espace  qui  les  sépare  , et  il  se  produit , 
par  le  seul  fait  de  ce  déplacement , une 
gibbosité  peu  saillante,  mais  qui  augmente 
insensiblement  par  l’usure  des  tissus  os- 
seux. On  trouve  alors  une  perte  de  sub- 
stance sur  les  corps  vertébraux  juxta- 
posés, et  les  surfaces  osseuses  sont  dures, 
lisses , éburnées.  Si  le  malade  marche 
pendant  plusieurs  années,  plusieurs  ver- 
tèbres avec  leurs  cartilages  disparaissent 
par  ce  procédé.  M.  Nélaton  a nié  la  possi- 
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bilité  de  l’usure  des  vertèbres,  et,  en  gé- 
néral, de  tout  os  vivant , par  un  procédé 
mécanique.  Mais  l’influence  du  frottement, 
et  même  de  la  simple  pression  sur  les  per- 
tes de  substance  du  système  osseux,  est 
une  chose  facile  à démontrer.  Nous  rap- 
pellerons d’abord  les  cas  où  l’on  rencontre 
deux  vertèbres  dépouillées  de  leurs  carti- 
lages, coupées  obliquement  sur  leurs  faces 
correspondantes,  dures,  lisses,  polies  ; cette 
lésion  porte  tous  les  caractères  d’une  usure 
mécanique  , et  rien  ne  peut  obliger  à at- 
tribuer cette  perte  de  substance  à une  in- 
filtration tuberculeuse  , dont  les  portions 
osseuses  que  l’on  a sous  les  yeux  ne  por- 
tent aucune  trace.  D’autre  part,  lorsque 
des  masses  tuberculeuses  développées  au- 
devant  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres  y 
ont  produit  une  perte  de  substance , et 
que  le  malade  a été  forcé  de  garder  le  lit 
par  suite  de  l’impotence  des  membres  in- 
férieurs , les  vertèbres  qui  forment  les  li- 
mites de  la  solution  de  continuité  sont 
creusées  par  des  excavations  profondes, 
séparées  par  des  saillies  fortement  pro- 
noncées , dont  les  pointes  et  les  arêtes 
conservent  toute  leur  intégrité  native.  Cette 
disposition  ne  se  rencontre  jamais  chez  les 
malades  qui  ont  pu  marcher  pendant  long- 
temps ; chez  eux,  on  ne  trouve  que  des 
surfaces  lisses  et  souvent  plus  dures  que  le 
reste  de  l’os.  Si,  de  la  colonne  vertébrale 
nous  passons  aux  autres  parties  du  sys- 
tème osseux,  dans  combien  de  cas  ne  trou- 
verons-nous pas  un  os  vivant  frappé  d'une 
perte  de  substance  par  le  seul  effet  d’une 
pression  prolongée  ! Un  fongus  de  la  dure- 
mère  perfore  les  os  du  crâne  ; un  ané- 
vrisme de  l’aorte  a fait  quelquefois  à la 
colonne  vertébrale  une  échancrure  fort 
étendue  ; il  en  est  de  même  d’un  anévrisme 
poplité  par  rapport  au  fémur  et  au  tibia. 
Un  squirrhe,  une  tumeur  fibreuse , creu- 
sent l’os  contre  lequel  elles  pressent.  La 
tête  d’un  os  luxé  forme  une  cavité  sur  le 
point  avec  lequel  elle  a contracté  de  nou- 
veaux rapports.  Les  masses  tuberculeuses 
placées  au-devant  des  os  produisent-elles 
des  pertes  de  substance  autrement  que  par 
la  pression?  Dans  un  cas  de  fracture  du  col 
du  fémur  non  réduite,  le  malade  n’ayant 
pas  cessé  d’exercer  des  mouvements , 
M.  Nichet  trouva,  après  deux  mois,  l’ex- 
trémité supérieure  du  fragment  inférieur 


arrondie  et  usée,  et  le  pourtour  delà  ca- 
vité cotyloïde  , du  côté  de  la  fosse  iliaque 
externe,  creusé  d’une  gouttière  par  le  seul 
effet  de  ce  fragment.  Sur  le  même  sujet , 
il  existait  depuis  quatre  ans  une  luxation 
du  tibia  en  dehors,  non  réduite  ; les  con- 
dyles  interne  du  tibia  et  externe  du  fé- 
mur , restés  en  contact , avaient  éprouvé 
par  leur  pression  réciproque  une  perte  de 
substance  considérable.  Si  le  frottement 
ou  la  pression  peuvent  produire  sur  les 
autres  os  des  pertes  de  substance  éten- 
dues, comment  ne  pas  admettre  que  ces 
deux  éléments  de  destruction,  réunis  à un 
très  haut  degré  dans  le  mal  vertébral,  se- 
ront impuissants  pour  amener  le  même 
résultat  , surtout  lorsque  leur  influence 
s’exerce  pendant  plusieurs  années  ( voy . 
Nichet,  Gazette  médicale,  t.  VIII,  1840, 
p.  503). 

Voilà  d’après  Delpech,  M.  Nichet  et 
leurs  partisans  , la  participation  des  dis- 
ques à la  lésion  vertébrale  bien  établie  ; 
maintenant  quel  est  en  réalité  le  caractère 
de  la  lésion  osseuse?  Il  est  variable  et 
souvent  complexe. 

L’altération  osseuse  est  quelquefois  une 
carie  superficielle  ou  profonde  ; d'autres 
fois  le  mal  tient  le  milieu  entre  la  carie  et 
la  nécrose.  Le  corps  de  la  vertèbre  se  dé- 
truit et  s’égrène  en  quelque  sorte  par  pe- 
tites esquilles  comme  dans  la  carie  , et  à 
côté  de  ce  travail  de  destruction  il  peut 
s’en  former  un  de  réparation.  On  a vu , 
M.  Jules  Cloquet,  entre  autres,  a cité  des 
étuis  osseux  de  nouvelle  formation  qui  en- 
gaînaient  en  quelque  sorte  les  vertèbres  ma  - 
lades  ou  détruites,  les  remplaçaient  ainsi 
dans  le  rôle  qu’elles  jouent  dans  la  colonne 
épinière.  Evidemment  ce  travail  de  répa- 
ration est  un  des  caractères  de  la  nécrose, 
comme  la  lésion  du  corps  de  la  vertèbre 
appartient  à la  carie  ; c’est  donc  une  af- 
fection mixte. 

Depuis  les  beaux  travaux  de  M.  Nélaton, 
on  regardait  la  plupart  des  abcès  par  con- 
gestion comme  résultant  d'une  affection 
tuberculeuse  des  vertèbres.  Mais  comme 
dans  ces  derniers  temps  des  attaques  ont 
été  dirigées  contre  l’existence  même  des 
tubercules  des  os,  c’est  un  devoir  pour  nous 
d'insister  sur  ce  point.  Nous  allons  donc, 
complétant  ce  que  nous  avons  dit  à l’occa- 
sion des  tubercules  des  os  en  général,  dé- 
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montrer  par  des  faits  la  réalité  des  tuber- 
cules des  os,  d’abord  par  des  exemples 
pris  dans  d’autres  régions  du  corps.  Nous 
emprunterons  ces  faits  à l’homme  qui , 
après  M.  Nélaton,  a jeté  le  plus  de  jour 
sur  la  question. 

M.  Nichet  rapporte  un  fait  que  nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  , et 
qui  offre  de  l’importance  par  l’existence 
simultanée  de  la  production  tuberculeuse 
dans  les  poumons  et  dans  le  mésentère, 
en  même  temps  que  dans  le  tissu  osseux. 

M.  Nichet  attribue  d’ailleurs  aux  tu- 
bercules l’affection  des  cartilages.  Il  attri- 
bue au  frottement  la  perte  de  substance 
des  huitième  et  neuvième  vertèbres.  Il 
considère  comme  idiopathique  l’abcès  isolé. 

Nous  avons  insisté  sur  les  altérations 
anatomiques  avec  le  soin  que  comman- 
daient l’importance  et  l’obscurité  du  sujet. 
Il  est  ici  un  point  dont  il  faut  convenir, 
c’est  que  malgré  les  recherches  les  plus 
récentes,  la  nature  de  la  lésion  osseuse  de 
l’épine  qui  donne  lieu  à l’abcès  par  conges- 
tion offre  encore  beaucoup  de  difficultés 
à résoudre. 

Symptômes.  — - Lorsque  le  mal  est  super- 
ficiel, il  survient  une  douleur  fixe,  pro- 
fonde, mais  peu  vive  ; et  plus  tard,  au  lieu 
que  nous  avons  indiqué,  il  apparaît  une 
collection  fluctuante. 

Si  le  corps  de  la  vertèbre  est  affecté 
profondément,  la  première  conséquence 
de  l’altération  est  la  destruction  du  tissu 
osseux  et  l’affaissement  de  la  colonne  sous 
le  poids  des  parties  supérieures,  quelque- 
fois même  avant  qu’il  se  manifeste  aucune 
douleur.  L’épine  s’incline  angulairement 
en  avant;  l’apophyse  épineuse  d’une  ou 
de  plusieurs  vertèbres  se  redresse  et 
devient  saillante  en  arrière.  Ce  n’est 
guère  que  lorsque  cette  déformation  de 
l’épine  s’est  déjà  prononcée  que  la  dou- 
leur commence  à se  faire  sentir  au  siège 
même  de  l’affection;  encore,  ainsi  que 
Boyer  en  a fait  la  remarque,  n’est-il  pas 
rare  d’observer  auparavant  des  pince- 
ments dans  les  cuisses  , de  la  faiblesse 
dans  les  extrémités  inférieures,  de  la  gêne 
dans  la  région  de  l’estomac,  et  en  bas  de 
la  poitrine  un  sentiment  de  constriction 
qui  rend  la  respiration  pénible.  C’est  cette 
constriction  douloureuse,  qui  semble  suivre 
le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  qu'on  ap- 


pelle la  ceinture  douloureuse  de  Volt.  Les 
douleurs  ne  sont  jamais  très  intenses  ; 
elles  n’augmentent  que  par  la  pression 
de  la  partie  saillante  de  l’épine.  Cependant 
la  déformation  s’accroît  ; la  partie  supé- 
rieure du  tronc  s’incline  de  plus  en  plus 
en  avant,  et  le  décubitus,  la  station,  la 
marche,  toutes  les  attitudes  deviennent 
caractéristiques.  Le  malade  se  couche  de 
plus  en  plus  sur  le  côté,  dans  la  station 
les  jambes  sont  légèrement  fléchies , le 
col  fortement  tendu  et  la  face  tournée  en 
haut  ; en  sorte  que  la  nuque  repose  entre 
les  épaules , que  ces  dernières  semblent 
plus  élevées  et  la  région  cervicale  plus 
courte.  Cette  attitude  est  principalement 
remarquable  quand  la  déformation  occupe 
la  partie  supérieure  du  dos.  Dans  la  mar- 
che les  membres  inférieurs  se  déplacent 
suivant  des  lignes  plus  rapprochées  ; en 
sorte  que  le  corps  est  moins  balancé  d’un 
membre  sur  l’autre;  les  mouvements 
ne  s’opèrent  qu’avec  lenteur  et  précau- 
tion ; les  membres  supérieurs  ne  jouent 
plus  le  rôle  du  balancier  comme  à l’état 
normal:  ils  pendent  parallèles  au  tronc. 
Plus  tard  et  lorsque  la  déformation  est  de- 
venue plus  considérable,  les  mains  s'ap- 
puient sur  le  haut  des  cuisses  , comme 
pour  suppléer  au  soutien  qui  manque  en 
avant  à la  colonne  vertébrale.  Les  malades 
évitent  soigneusement  tout  ce  qui  peut 
augmenter  l’incurvation  antérieure  de  l’é- 
pine ; pour  s’asseoir  ils  appuient  les  deux 
mains  sur  les  cuisses,  et  la  flexion  se  passe 
uniquement  à la  hanche  ; pour  ramasser 
un  objet  à terre , ils  écartent  les  jambes  , 
soutiennent  le  haut  du  tronc  en  appuyant 
une  main  sur  le  devant  de  la  cuisse  cor- 
respondante et  saisissent  l’objet  de  l’autre, 
à côté  d’eux  ou  entre  leurs  genoux,  mais 
jamais  devant  eux.  La  faiblesse  des  extré- 
mités inférieures  augmente,  leur  élévation 
alternative  dans  la  marche  devient  incom- 
plète, la  pointe  du  pied  reste  basse , les 
malades  bronchent  et  tombent  sans  ren- 
contrer d’obstacle  sous  leurs  pas  , parce 
que  les  jambes  se  croisent  et  s’embarras- 
sent en  marchant. 

Si  le  progrès  de  la  maladie  continue,  la 
station  devient  bientôt  impossible,  sans 
appui.  Quelquefois  encore,  à cette  époque, 
la  continuité  du  rachis  n’est  pas  rompue, 
malgré  la  profonde  altération  du  tissu  des  os 
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qui  a fait  perdre  à la  colonne  épinière  une 
partie  de  sa  longueur  ; c’est  du  moins  ce  qui 
est  rendu  extrêmement  probable,  même  on 
pourrait  dire  démontré,  par  le  succès  des 
moyens  propres  à arrêter  les  progrès  de  la 
maladie  ; ils  seraient  certainement  inutiles, 
si  déjà  la  suppuration  avait  lieu,  et  si  la 
destruction  du  corps  des  vertèbres  affectées 
était  consommée.  Nous  n’avons  cependant 
jamais  eu  occasion  de  nous  assurer  de  l’é- 
tat des  choses  par  l’autopsie,  et  de  vérifier 
ce  que  devient  alors  la  substance  des  os 
malades.  Boyer  ne  peut  pas  dire  non 
plus  quel  est  l’état  de  la  moelle  épinière  et 
de  ses  enveloppes  ; mais  il  est  très  proba- 
ble que,  brusquement  fléchie  dans  le  point 
de  la  courbure  angulaire  de  l’épine,  elle  est 
tout  à la  fois  gênée,  et  par  le  tiraillement 
qu’elle  éprouve , et  par  l’engorgement  du 
tissu  cellulaire  qui  l’entoure,  mais  par  cette 
dernière  cause  surtout,  puisque,  sans  ren- 
dre à l’épine  sa  conformation  naturelle,  ce 
qui  serait  absolument  impossible,  si  la  para- 
plégie dépendait  uniquement  de  la  diffor- 
mité, il  est  possible  de  rétablir  les  mouve- 
ments des  parties  inférieures.  Mais  la 
suppuration  survient  plus  tard,  la  destruc- 
tion s’éîend  jusqu’aux  moindres  vestiges 
des  portions  d’os  malade , la  congestion 
purulente  se  fait  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  sous  l’appareil  ligamenteux  an- 
térieur qui  est  confondu , par  l’inflammation 
lente,  avec  le  tissu  cellulaire  environnant; 
quelquefois  elle  se  déplace  dans  l’ordre 
déjà  indiqué,  et  se  montre  à l’extérieur  ; 
une  matière  puriforme,  séreuse,  flocon- 
neuse, caséeuse.,  inodore  et  très  abondante, 
s’échappe  à l’ouverture  de  la  tumeur  qui  la 
contient.  La  fièvre  ne  tarde  pas  à s’allumer 
et  à prendre  le  caractère  de  la  fièvre  hecti- 
que; si  l’ouverture  se  maintient  et  si  l’air 
pénètre  dans  le  foyer  , la  matière  de  l’écou- 
lement devient  fétide  et  âcre  ; l’urine  est  re- 
tenue et  ne  s’écoule  que  par  regorgement  et 
involontairement.  D’abord  il  y a une  consti- 
pation opiniâtre,  à laquelle  succèdent  le  dé- 
voiement et  même  des  déjections  involon- 
taires; les  parties  saillantes,  exposées  à la 
compression  par  l’effet,  du  décubitus  pro- 
longé, s'ulcèrent  ou  se  couvrent  d’escarres, 
qui  sont  bientôtsuiviesd’ulcèresdemauvais 
caractère  et  gangréneux  ; la  nutrition  ne  se 
fait  point,  le  marasmeaugmen  te  rapidement, 
et  la  mort  vient  enfin  terminer  cette  scènede 


désolation.  On  trouve , à l’examen  des  ca- 
davres, le  corps  d’une  ou  de  plusieurs  ver- 
tèbres détruit  complètement  jusqu’à  la  base 
de  la  lame  postérieure  et  des  apophyses 
transverses  et  obliques;  les  corps  des  ver- 
tèbres voisines,  érodés  et  plus  ou  moins 
altérés,  appuyés  les  uns  sur  les  autres,  ef- 
façant ainsi  l’intervalle  laissé  par  la  sub- 
stance perdue,  mais  sans  continuité  ; quel- 
quefois les  fibro-cartilages  intervertébraux 
conservés  parfaitement,  d’autres  fois  alté- 
rés, mais  incomplètement  détruits,  aussi 
bien  que  les  substances  ligamenteuses,  dont 
on  trouve,  vers  les  côtés  surtout,  des  traces 
bien  manifestes;  le  prolongement  de  la 
dure-mère  qui  tapisse  le  canal  vertébral 
exempt  d’altération  organique,  aussi  bien 
que  la  moelle  épinière  ; une  poche  ample, 
plus  ou  moins  formée  de  la  réunion  de 
l’appareil  ligamenteux  antérieur,  du  tissu 
cellulaire  environnant,  des  muscles,  etc., 
circonscrivant  un  espace  plus  ou  moins 
étendu,  et  quelquefois  très  resserré,  au- 
devant  de  la  portion  détruite  de  la  colonne 
vertébrale,  et  rempli  d’une  matière  ca- 
séeuse de  la  nature  de  celle  des  tubercu- 
les scrofuleux  ou  pareille  à celle  qui  s’écou- 
lait au  dehors;  quelquefois  des  sinus  plus 
ou  moins  nombreux,  d’une  étendue  et  d’une 
direction  variables,  établissant  la  commu- 
nication entre  les  foyers  ou  kystes  et  les 
ouvertures  extérieures.  Assez  fréquemment 
un  phénomène  singulier  se  rencontre  dans 
les  examens  de  ce  genre  : il  consiste  en  des 
productions  osseuses,  irrégulières,  ordinai- 
rement oblongues,  stalactiformes , d’un 
tissu  compacte  et  totalement  différent  de 
celui  du  corps  des  vertèbres,  variable  dans 
sa  grandeur  et  de  fois  à autres  supérieur 
de  beaucoup  aux  dimensions  du  corps  des 
vertèbres , tantôt  nageant  dans  le  pus  et 
entièrement  isolées,  tantôt  adhérentes  en 
partie  à quelque  point  de  la  surface  inté- 
rieure du  kyste  et  surtout  vers  ses  bords, 

On  peut  résumer  ainsi  les  principaux 
symptômes  de  l’abcès  par  congestion. 

Longtemps  avant  la  manifestation  de 
l’abcès,  le  malade  éprouve  au  voisinage 
des  os  qui  s’altèrent  une  douleur  sourde, 
obscure,  continue,  qu’il  attribue  ordinaire- 
ment au  rhumatisme.  Souvent  cette  dou- 
leur ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  de 
la  santé  générale  ; quelquefois  cependant 
Je  teint  du  sujet  devient  pâle  et  jaunâtre, 
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mais  les  fonctions  s’accomplissent  réguliè- 
rement. A mesure  que  le  pus  se  forme,  la 
douleur  diminue,  et,  au  bout  d’un  temps 
variable , une  tumeur  paraît  à un  point 
quelconque,  plus  ou  moins  éloigné  de  la 
source  du  liquide  qui  la  constitue  : au  dos, 
aux  lombes,  à la  marge  de  l’anus,  mais  le 
plus  souvent  à l’aine.  Habituellement  cette 
tumeur,  fluctuante  dès  son  apparition,  se 
montre  d’emblée  avec  tous  les  caractères  , 
d'une  collection  chronique;  exceptionnelle- 
ment, ainsi  queM.  le  professeur  Ph.  Bérard 
en  a observé  deux  exemples,  l’abcès  par 
congestion  se  manifeste  avec  les  symptômes 
aigus  d’un  phlegmon. 

La  tumeur  augmente  peu  à peu,  ou  elle 
se  montre  tout  à coup  avec  un  volume  con- 
sidérable (Boyer).  Généralement  elle  est 
indolente,  sans  changement  de  couleur  à la 
peau  ; elle  est  molle  ou  dure,  suivant  qu’elle 
est  placée  immédiatement  sous  les  tégu- 
ments ou  sous  une  forte  aponévrose.  Elle  I 
est  plus  molle  et  moins  tendue,  lorsque  le 
malade  est  couché,  que  lorsqu’il  est  debout  ; 
elle  se  réduit  plus  ou  moins  complètement, 
dans  ce  cas,  sous  l’influence  de  la  compres- 
sion. Il  arrive,  au  contraire,  soit  que  la 
poche  et  le  trajet  soient  très  distendus,  soit 
que  l’orifice  de  communication  entre  la  tu- 
meur externe  et  le  trajet  plus  ou  moins  di- 
laté de  l’intérieur  soit  oblitéré,  ou  oblique, 
ou  très  petit  ; il  arrive,  disons-nous,  que 
l’abcès  par  congestion  est  complètement 
irréductible. 

Diagnostic.  — Les  abcès  par  congestion 
ne  peuvent  se  confondre  avec  les  abcès 
d’une  autre  espèce,  qui,  situés  profondé- 
ment sous  des  muscles  épais  ou  des  aponé- 
vroses, se  sont  étendus  dans  les  endroits 
où  ils  ont  rencontré  le  moins  de  résistance. 
Pour  éviter  cette  méprise,  il  suffira  de  te- 
nir compte  de  la  situation  de  l’abcès,  des 
circonstances  qui  en  ont  précédé  la  forma- 
tion, et  de  son  apparition.  On  distinguera 
un  abcès  par  congestion  d’un  abcès  froid, 
si  l’on  fait  attention  que,  dans  ce  dernier, 
aucune  douleur  n’a  précédé  le  développe- 
ment de  la  tumeur,  et  que  celle  qui  s’est 
déclarée  siège  toujours  où  siège  la  collec- 
tion elle-même  ; tandis  que,  dans  l'abcès 
par  congestion  , le  malade  a constamment 
ressenti,  longtemps  avant  la  manifestation 
de  la  tumeur,  une  douleur  sourde  dans 
quelque  point  de  la  colonne  vertébrale  plus 


ou  moins  éloigné  de  la  tumeur,  et  n’en 
éprouve  au  contraire  aucune  dans  cette 
dernière. 

Rarement,  dit  Boyer,  le  siège  de  la  dou- 
leur trompe  le  praticien  expérimenté  sur  la 
véritable  nature  de  la  maladie.  Cependant 
quand  la  tumeur  se  forme  dans  un  endroit 
peu  éloigné  de  la  source  du  pus,  le  dia- 
gnostic est  plus  difficile;  mais  dès  que  la 
douleur  a précédé  la  formation  de  l’abcès, 
on  est  autorisé  à croire  que  c’est  un  abcès 
par  congestion. 

Nous  empruntons  au  chirurgien  que 
nous  venons  de  citer  un  exemple  où  la  dou- 
leur a fait  juger  le  caractère  de  la  maladie: 

« Un  hommeportait  à lapartie  supérieure 
du  dos , vers  l’épaule  droite,  une  tumeur 
volumineuse , sans  changement  de  cou- 
leur à la  peau , et  dans  laquelle  la  fluctua  - 
tion était  évidente  ; le  malade  n’avait  pas 
éprouvé  de  douleurs  avant  la  manifesta - 
\ tion  delà  maladie  , ni  dans  son  commence- 
ment. Depuis  peu  de  temps  seulement, 
la  tumeur  était  devenue  un  peu  doulou- 
reuse. Quelques  personnes  craignaient  la 
carie  des  vertèbres  dorsales  ou  cervicales; 
mais  l’absence  de  la  douleur  me  fit  pronon- 
cer que  c’était  un  abcès  froid  , dont  l’ou- 
verture devait  être  faite  avec  la  potasse 
caustique,  à la  partie  la  plus  déclive; 
j’appliquai  ce  caustique,  et,  le  lendemain 
je  fendis  l’escarre  ; il  en  sortit  une  grande 
quantité  de  pus  séreux,  qui  se  tarit  peu  à 
peu  ; le  malade  guérit  complètement  : ce 
qui  prouve,  comme  je  l’avais  annoncé,  qu’il 
n’avait  qu’un  dépôt  froid.  » (Boyer,  Traité 
des  maladies  chirurgicales  et  des  opéra- 
tions qui  leur  conviennent  , t.  I,  p.  89.) 

Cependant,  suivant  M.  Nélaton  , cette 
douleur  correspondant  au  siège  même  de 
l’altération  osseuse  n’offrirait  pas  la  con- 
stance qu’on  lui  attribue. 

Ajoutons , pour  terminer  ce  qui  a trait 
au  diagnostic  , qu’on  a failli  plusieurs  fois 
confondre  un  anévrisme  avec  l’abcès  par 
congestion.  Un  ancien  militaire  chez  qui 
une  gibbosité  s’était  formée  à la  suite  de 
douleurs  à la  région  lombaire  offrit  une 
tumeur  fluctuante  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ; cette  tumeur  fut  prise  d’abord 
pour  un  abcès  par  congestion.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  huit  jours  qu’en  découvrant 
les  pulsations , on  reconnut  l’erreur  : c’était 
un  anévrisme  qui  avait  en  partie  détruit  le 
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corps  de  quatre  vertèbres  (voy.  Pellelan, 
Clinique  chirurgicale , t.  I,  p.  97).  Une 
observation  semblable  a été  recueillie  dans 
le  service  de  Ciett  par  M.  Legendre, 
alors  son  interne  {voy.  Nélaton  , t.  II, 
p.  89).  ï!  suffit  d’être  prévenu  de  la  pos- 
sibilité de  pareilles  méprises , pour  les 
éviter. 

Pronostic.  — Quand  l’affection  verté- 
brale commence  à se  manifester,  les 
moyens  que  nous  allons  indiquer  peuvent 
quelquefois  l’arrêter  ; mais  dès  que  l’abcès 
par  congestion  est  formé,  le  pronostic  est 
extrêmement  grave,  et  pour  quelques  gué- 
risons que  l’on  cite , il  y a des  milliers 
de  cas  où  la  mort  a été  la  terminaison  de 
la  maladie. 

Outre  le  progrès  naturel  du  mal,  des 
accidents  principaux  peuvent  en  précipi- 
ter la  marche  funeste  : c’est  d’abord  la 
communication  de  l’abcès  par  congeslion 
avec  l’articulation  de  la  hanche.  Il  en  ré- 
sulte une  arthrite  consécutive  qui  ajoute 
considérablement  au  danger  qui  menaçait 
déjà  le  malade.  L’autre  complication,  c’est 
l’épanchement  du  pus  dans  le  canal  rachi- 
dien ou  au  moins  la  compression  de  1a. 
moelle  par  la  collection  purulente.  Nous 
en  avons  vu  un  curieux  exemple  dans  le 
service  de  M.  Jobert  de  Lamballe  : une 
paraplégie  a cédé  deux  fois  à l’ouverture  de 
l’abcès  , pour  se  remontrer  quand  la  poche 
était  remplie.  En  somme,  l’abcès  par  con- 
gestion peut  durer  un  an  et  même  davan- 
tage , mais  il  se  termine  ordinairement 
par  la  mort. 

Traitement.  — Pott  n’est  pas  seulement 
le  premier  qui  ait  donné  une  bonne  descrip- 
tion de  cette  maladie  ; mais  comme  le  dit 
Boyer,  il  eut  encore  la  gloire  d’avoir  indi- 
qué le  traitement  le  plus  efficace  qu’on 
puisse  y opposer.  Ce  moyen  thérapeuti- 
que proposé  par  le  chirurgien  anglais, 
ce  sont  les  cautères  appliqués  de  chaque 
côté  de  la  région  malade  du  rachis.  Boyer 
affirme  que  toutes  les  fois  qu’il  a pu  y re- 
courir avant  la  formation  du  pus  , il  a 
réussi,  tandis  que  les  malades  qui,  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  n’avaient 
point  employé  les  cautères,  ont  succombé. 
Appliquer  après  la  formation  du  pus  ce 
moyen  a souvent  encore  l’avantage  de  re- 
tarder les  progrès  du  mal  et  de  prolonger 
ainsi  la  vie  des  malades. 


« Les  cautères  doivent  donc  être  placés 
de  chaque  côté  des  vertèbres  malades: 
pour  les  établir,  la  potasse  caustique  est 
de  beaucoup  préférable  à l’instrument  tran- 
chant. Le  moxa  agit  trop  superficiellement, 
et  la  suppuration  qu’il  provoque  est  trop 
peu  abondante  et  trop  tardive.  Les  cautè- 
res doivent  être  au  nombre  de  quatre  ou  six 
ou  même  davantage,  suivant  l’étendue  et 
l'intensité  du  mal.  Il  faut  que  leur  lar- 
geur soit  suffisante  pour  qu’à  la  chute 
de  l’escarre  on  puisse  loger  dans  l’ulcère 
qu’elle  découvre  trois  ou  quatre  pois.  La 
suppuration  de  ces  exutoires  a besoin  d’être 
soigneusement  entretenue  , et  si  les  pois 
ne  suffisent  pas,  on  en  augmente  l’action 
par  l’usage  d’une  pommade  épispastique. 
Mais  au  bout  de  quelque  temps  , malgré 
ces  excitants,  la  suppuration  s’épuise  ; on 
renouvelle  alors  les  cautères  en  laissant  se 
fermer  les  anciens  en  même  temps  qu’on 
en  établit  d’autres. 

» Si  ce  moyen  a été  employé  à temps,  les 
effets  s’en  font  promptement  sentir  : la 
faiblesse  des  membres  inférieurs  disparaît 
ou  diminue.  Il  faut  de  la  persévérance 
dans  l’emploi  de  ce  moyen  ; il  faut  en  pro- 
longer l’usage  pendant  des  mois  et  même 
des  années. 

» Nous  avons  déjà  dit  que  dans  les  cas 
les  plus  désespérés,  nous  avons  cru  ne  pas 
devoir  nous  dispenser  d’employer  les  cau- 
tères, et  nous  en  avons  exposé  la  raison. 
Nous  sommes  convaincu  par  l’expérience 
qu’il  n’en  est  aucun  où  un  chirurgien  ja- 
loux de  fortifier  la  confiance  qu’on  lui  ac- 
corde , et  de  se  rendre  à lui-même  un 
compte  satisfaisant  de  sa  conduite  , puisse 
en  négliger  l’emploi  : ils  ne  guériront  pas 
toujours,  mais  ils  seront  toujours  utiles.  » 
(Boyer,  loc.cit.,  p.  506.) 

Il  est  bien  entendu  qu’on  doit  éloigner, 
autant  que  possible,  les  causes  qui  ont 
occasionné  la  maladie,  et  par  un  régime 
convenable,  généralement  analeptique,  sou- 
tenir la  constitution  affaiblie.  Il  est  con- 
venable aussi,  dès  qu'une  douleur  carac- 
téristique, oumêmeéquivoque.  semanifeste 
à l’épine,  d’appliquer  sur  le  point  qui  en 
est  le  siège  des  moxas , des  vésicatoires 
volants,  etc. 

L’ouverture  de  l’abcès  par  congestion 
est  un  des  points  les  plus  importants  du 
traitement.  Comme  on  avait  remarqué  de 
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bonne  heure  que  l’introduction  de  l’air  dans 
le  fover  était  la  cause  ordinaire  d’accidents 

ci  t 

redoutables,  on  avait  établi  en  principe  de 
retarder  autant  que  possible  l’ouverture 
chirurgicale  de  la  collection  purulente. 

«J’ai  moi-même  professé  et  enseigné 
cette  doctrine,  sans  restriction,  jusqu’à  ces 
derniers  temps;  mais  de  nouvelles  obser- 
vations et  les  réflexions  qu’elles  m’ont  sug- 
gérées m’ont  fait  changer  d’opinion  et  m’ont 
engagé  à réformer  ma  pratique  à cet  égard. 
Aujourd’hui  je  n’hésite  pas  à ouvrir  les 
abcès  par  congestion  , dès  qu’ils  se  mon- 
trent à l’extérieur,  et  que  la  fluctuation  y 
est  sensible.  Voici  les  raisons  de  cette  con- 
duite: Dans  ces  sortes  d’abcès,  le  danger 
vient  de  l’étendue  de  la  carie  et  de  la  gran- 
deur du  foyer  purulent.  Au  commencement 
de  la  maladie,  la  carie  a peu  d’étendue  ; 
mais  elle  augmente  peu  à peu,  à mesure 
que  l’on  s’éloigne  du  moment  où  le  mal 
s’est  montré , en  sorte  que,  quand  la  mala- 
die est  ancienne,  on  trouve  à l’ouverture 
du  corps  les  vertèbres  cariées  dans  une 
large  surface.  De  même,  l’étendue  du  foyer 
est  d’abord  peu  considérable  et  la  quantité 
du  pus  qu’il  contient  médiocre;  mais  la 
quantité  de  ce  liquide  augmente  de  jour  en 
jour,  ainsi  que  la  grandeur  du  foyer  qui  le 
renferme.  En  considérant  les  abcès  par 
congestion  sous  ce  double  rapport  de  l’é- 
tendue de  la  carie  et  de  la  grandeur  du 
foyer  purulent,  on  voit  clairement  qu’ils 
doivent  être  d’autant  plus  graves  et  plus 
dangereux  qu’ils  sont  plus  anciens  et  plus 
volumineux;  car,  d’un  côté,  on  peut  d’au- 
tant moins  espérer  la  guérison  de  la  carie  , 
qu’elle  a fait  des  progrès  plus  considérables; 
et  de  l’autre,  l’étendue  du  foyer  rend  le 
rapprochement  de  ces  parois  plus  difficile, 
la  suppuration  plus  abondante,  et  donne  à 
l’air  un  accès  plus  facile  et  plus  grand, 

» C’est  donc  pour  prévenir  l’augmenta- 
tion du  foyer  et  le  progrès  de  la  carie  que 
j ouvre  de  bonne  heure  les  abcès  par  con- 
gestion. Mais,  avant  de  faire  cette  ouver- 
ture, on  doit  prévenir  les  parents  du  malade 
de  la  gravité  de  la  maladie  et  des  suites 
funestes  qu’elle  peut  avoir.  En  la  prati- 
quant, on  doit  prendre  toutes  les  précau  - 
tions possibles  pour  empêcher  que  l’air 
atmosphérique  ne  porto  son  impression 
dangereuse  sur  les  parois  du  foyer  et  sur 
le  pus  qui  y croupit  toujours  en  plus  ou 


moins  grande  quantité.  La  potasse  causti- 
que, dont  on  se  sert  communément  pour 
ouvrir  ces  sortes  d’abcès,  a l’inconvénient 
de  faire  une  ouverture  avec  perte  de  sub- 
stance, qu’on  ne  peut  pas  fermer  à volonté 
pour  modérer  et  graduer  la  sortie  du  pus; 
en  sorte  que,  les  parois  ne  pouvant  revenir 
assez  vite  sur  elles-mêmes,  l’air  prend  la 
place  de  ce  liquide  et  exerce  son  influence 
pernicieuse  sur  les  parties  malades.  Le  sé- 
ton, tant  vanté  par  quelques  auteurs,  serait 
préférable  à la  potasse  caustique , mais  il  a 
l’inconvénient  de  faire  les  ouvertures  trop 
larges,  et  qui  s’agrandissent  encore  par 
Tinflammation  et  la  suppuration  de  leurs 
bords.  La  ponction,  pratiquée  comme  nous 
l’avons  indiqué  en  parlant  des  abcès  froids, 
est,  sans  contredit,  la  meilleure  méthode 
qu’on  puisse  employer  pour  l’ouverture  des 
abcès  par  congestion.  Mais,  comme  l’accès 
de  l’air  est  encore  plus  nuisible  ici  que 
dans  aucune  autre  espèce  d’abcès,  on  doit 
faire  cette  ponction  avec  un  bistouri  très 
étroit  , plonger  cet  instrument  très  oblique- 
ment, en  tendant  fortement  la  peau  afin 
de  pouvoir  suspendre  plus  aisément  le  cours 
du  pus  quand  on  viendra  à lâcher  la  peau, 
l’ouverture  de  celle-ci  se  trouvant  alors 
éloignée  du  sac  purulent;  enfin  ne  tirer 
qu’une  quantité  médiocre  de  pus  à chaque 
ponction,  pour  faciliter  le  retour  des  parois 
de  l'abcès  sur  elles-mêmes  et  la  diminution 
graduelle  de  son  foyer.  Cette  méthode  n’em- 
pêche pas  la  mort  des  malades,  mais  elle 
sert  du  moins  à en  éloigner  le  moment.  Le 
reste  du  traitement  local  se  borne  à des 
soins  de  propreté.  On  couvre  l’ouverture 
avec  un  emplâtre  de  diachylon  gommé,  et, 
si  elle  dégénère  en  une  fistule,  comme  cela 
a lieu  quelquefois,  on  renouvelle  souvent 
l’appareil,  surtout  si  la  suppuration  est 
abondante.  Si  les  environs  de  la  fistule 
s’enflamment,  on  y applique  un  linge  cou- 
vert decérat.  On  administre  intérieurement 
les  boissons  amères  et  surtout  le  quinquina 
pour  prévenir,  ou  au  moins  pour  retarder 
autant  que  possible  les  effets  de  la  résorption 
du  pus.  » (Boyer,  loc.  cil.,  p.  93.) 

Nous  avons  reproduit  en  entier  le  pro- 
cédé de  Boyer  parce  que  sa  généralisation 
a fait  beaucoup  de  bruit  dans  ces  derniers 
temps,  et  que  ces  ponctions  sous-cutanées 
ont  ici  et  dans  des  cas  analogues  d’incon- 
testables avantages.  Aujourd’hui  on  se 
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sert  pour  la  pratiquer  d’un  trois-quarts  long 
et  grêle.  M.  Guérin  a imaginé  un  trois- 
quarts  aplati , légèrement  courbe,  dont  la 
canule  s’adapte  à une  seringue  destinée  à 
aspirer  le  liquide. 

Suivant  Lisfranc,  les  accidents  qui 
suivent  l’ouverture  de  l’abcès  par  conges- 
tion sont  dus  à la  stagnation  de  Pair  qui  ir- 
rite le  membrane  pyogénique.  Pour  éviter 
cette  altération  de  Pair  dans  le  foyer  et  son 
action  irritante,  ce  chirurgien  ouvrait  lar- 
gement ces  abcès  pour  empêcher  Pair  d’v 
croupir  et  de  s’y  décomposer;  et  si  cepen- 
dantla  membrane  pyogéniques’enflammait, 
il  faisait  appliquerdenombreuses  sangsues. 
Nous  devons  dire,  sans  la  juger,  que  cette 
conduite  a trouvé  peu  d’imitateurs. 

article  v. 

Gangrène  des  os  ( nécrose ). 

La  gangrène  des  os,  à laquelle  Louis  a eu 
le  tort  de  donner  le  nom  particulier  de 
nécrose,  n’offre  réellement,  avec  celle  des 
parties  molles  que  les  différences  qui  ré- 
sultent des  différences  de  texture  qui  exis- 
tent entre  les  os  et  les  parties  molles. 

Causes  de  la  gangrène  des  os. — Ces  cau- 
ses sont  externes  ou  internes . Les  premières 
agissent  localement,  mécaniquement,  tan- 
tôt en  détruisant  le  périoste,  enveloppe 
nourricière  de  l'os , tantôt  en  détruisant  i’os 
lui-même.  Dans  le  premier  cas,  l’os  est 
frappé  de  mort  par  défaut  de  sucs  nutritifs  ; 
dans  le  second,  sa  trame  est  trop  désorga- 
nisée pour  qu’elle  puisse  continuer  à vivre. 

Les  causes  de  la  gangrène  traumatique 
des  os  se  divisent  en  deux  catégories  ; les 
unes  sont  indirectes  et  n’occasionnent  l’a- 
bolition du  mouvement  vital  dans  le  tissu 
qu’en  interceptant  la  circulation,  comme 
les  ligatures  des  gros  troncs  artériels  ou 
veineux,  et  plus  souvent  les  brûlures  pro- 
fondes, la  congélation,  la  pourriture  d’hô- 
pital, les  fortes  contusions,  les  pressions 
excessives  ou  trop  prolongées.  La  gangrène 
des  os  est  alors  consécutive  à celle  des  par- 
ties molles  ; c’est  dans  ce  cas  que  parfois 
l’os  est  frappé  de  mort  en  totalité  ou  que 
plusieurs  os  le  sont  simultanément.  On 
conçoit  que  ces  nécroses  totales  et  multi- 
ples ne  sont  compatibles  avec  la  vie  que 
lorsqu'elles  portent  sur  les  extrémités  des 
membres.  Les  malades  présentent  alors 


l’étrange  et  saisissant  spectacle  d’un  homme 
vivant,  ayant  les  avant-bras  ou  les  jambes 
d’un  squelette. 

Les  autres  causes  externes  sont  directes 
ou  immédiates.  Ce  sont  les  fractures  com- 
minutives  qui  s’accompagnent  d’esquilles, 
souvent  complètement  isolées,  et  qui  se 
trouvent  par  là  même  frappées  de  mort;  les 
amputations  dans  la  continuité,  les  résec- 
tions , l’extirpation  des  tumeurs  osseuses  ; 
.l'application  du  fer  rouge  ou  de  tout  autre 
agent  propre  à éteindre  la  vie  dans  un  os 
affecté  de  carie  ou  de  toute  autre  lésion  qui 
nécessite  l’application  du  cautère  actuel,  ou 
d’un  topique  corrosif  quelconque.  On  a 
parlé  de  la  commotion  violente  de  la  moelle 
dans  les  os  longs,  mais  c’est  là  une  in- 
fluence qui  est  encore  à démontrer  ; le  con- 
tact du  pus,  qui  a été  invoqué  par  certains 
auteurs,  n’a  pas  ici  une  action  bien  connue. 

Voici  comment  M.  Nélaton  discute  la 
question  de  l’ébranlement  de  la  moelle  et  de 
ses  effets  sur  le  développement  de  la  gan- 
grène du  tissu  osseux  : 

« On  a vu,  il  est  vrai,  la  nécrose  se  ma- 
nifester quelque  temps  après  une  chute  sur 
les  pieds,  et  plusieurs  auteurs,  rattachant 
ces  deux  phénomènes  l’un  à l'autre  , ont 
admis  que  la  membrane  médullaire,  forte- 
ment ébranlée,  s’était  détachée,  déchirée 
et  enflammée,  et  avait  produit  consécuti- 
vement la  mortification  des  lames  les  plus 
profondes  de  l’os  ; nous  n’hésitons  pas  à 
penser,  avec  Boyer,  que,  dans  cette  cir- 
constance, il  existait  une  cause  interne  qui 
avait  donné  lieu  à la  maladie  dont  la  ma- 
nifestation a seulement  coïncidé  avec  l’ac- 
cident auquel  elle  a été  attribuée.  Le  tissu 
spongieux,  à l’intérieur  des  os  longs,  se 
présente  sous  la  forme  d’aiguilles  dirigées 
et  entrecroisées  dans  tous  les  sens;  la 
membrane  médullaire  forme  à chacun  de 
ces  filaments  une  enveloppe,  et  son  trajet 
est  si  compliqué,  son  adhérence  si  intime, 
qu’en  voyant  cette  disposition  on  est  porté 
à nier  non  seulement  la  réalité,  mais  la 
possibilité  de  ce  décollement.  Nous  avons 
cherché  à le  produire,  en  laissant  tomber 
des  os  d’une  grande  hauteur,  en  les  sou- 
mettant aux  chocs  les  plus  violents,  en  les 
brisant  comminutivement,  et  nous  n’y  som- 
mes point  parvenu.  » (Nélaton,  Eléments 
de  pathologie  chirurgicale,  t.  I,  p.  608.) 
i Le  pus,  quand  il  est  de  bonne  nature, 
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ne  possède  aucune  qualité  irritante;  il  est 
d'ailleurs  séparé  de  l’os  par  le  périoste  et 
par  une  fausse  membrane , au  moins  par 
cette  dernière  ; quand  ce  liquide  se  trouve 
en  contact  avec  l’os  et  que  cet  os  devient 
le  siège  d’une  escarre,  cela  prouve  tout 
simplement  que  le  périoste  a été  le  siège 
d’uneinllammationprimitiveou  secondaire; 
inflammation  qui  s’est,  dans  ce  dernier 
cas,  étendue  des  parties  molles  au  périoste. 

L’influence  de  la  dénudation  de  l’os  mé- 
rite ici  un  examen  spécial  : la  destruc- 
tion du  périoste  peut  être  la  conséquence 
d’une  inflammation  suppurative  de  cette 
membrane  ou  de  l’os  lui-même  , ou  le  ré- 
sultat d’une  action  mécanique.  Aucune  de 
ces  circonstances  n’amène  nécessairement 
la  gangrène  de  l’os.  II  est  démontré  que 
les  parties  molles  ont  pu  contracter  des 
adhérences  avec  la  surface  osseuse  dénu- 
dée par  la  suppuration  , ainsi  qu’on  en  a 
observé  un  exemple  à l’hôpital  de  la  Pitié 
dans  le  service  d’A.  Bérard.  L'os  maxil- 
laire inférieur  avait  été  dénudé  par  un 
phlegmon  aigu  de  la  région  parotidienne , 
dans  l’étendue  de  plusieurs  centimètres  ; 
cette  dénudation  put  être  facilement  con- 
statée chaque  jour  pendant  près  d’un  mois  ; 
il  semblait  que  les  couches  superficielles 
de  l’os  dussent  s’exfolier  ; mais  les  chairs 
se  réappliquèrent  spontanément  sur  la  sur- 
face osseuse  dénudée  avec  laquelle  elles 
contractèrent  une  adhérence  intime.  Il  faut 
reconnaître  que  c’est  là  un  fait  exception- 
nel ; lorsqu’une  accumulation  de  pus  existe 
entre  le  périoste  et  l'os,  la  formation  d’une 
escarre  osseuse  en  est  la  conséquence  pres- 
que inévitable,  ce  qui  arrive  moins  souvent 
dans  la  dénudation  traumatique  qui  n’est  pas 
accompagnée  de  contusion  du  tissu  osseux. 

Tenon  a jeté  une  vive  lumière  sur  les 
effets  de  la  dénudation  des  os.  Il  dénuda 
sur  huit  chiens  la  même  partie  du  crâne 
et  dans  la  même  étendue  de  3 centi- 
mètres de  diamètre;  sur  le  chien  où  l’os 
fut  laissé  au  contact  de  l’air  et  sur  ceux 
chez  lesquels  la  surface  dénudée  fut  recou- 
verte de  topiques  stimulants,  il  y eut 
exfoliation  , tandis  que  ceux  qui  furent 
traités  par  les  topiques  émollients  n’en  pré- 
sentèrent aucune.  Le  même  chirurgien 
traita  également  par  les  topiques  émol- 
lients un  malade  dont  le  crâne  avait  été 
dénudé  dans  l’étendue  de  3 centimè-  j 


très  ; il  n’y  eut  non  plus  aucune  exfolia- 
tion , et  le  vingt-sixième  jour  l’os  était 
recouvert  d’une  cicatrice.  Ruysch  , Rou- 
hault,  Lapeyronie,  Weidmann  [Denecrosi 
ossium , Francofurti,  1 793, in -fol. fig.), etc., 
citent  des  faits  analogues. 

La  dénudation  n’est  donc  point  une 
cause  de  gangrène  de  l’os  lorsque  l’os  est 
sain  et  que  les  parties  molles  sont  réap- 
pliquées; lorsque  les  parties  molles  man- 
quent , on  soustrait  la  surface  dénudée  au 
contact  de  l’air,  en  la  recouvrant  de  topi- 
ques gras  ou  émollients.  Nous  nous  étions, 
d’ailleurs  déjà  expliqué  sur  ce  pointa  l’oc- 
casion de  la  dénudation  et  des  plaies  des 
os,  article  où  l’on  peut  trouver  le  complé- 
ment de  celui-ci. 

Les  causes  internes  portent  tantôt  sur 
le  périoste,  tantôt  sur  le  tissu  osseux.  Ces 
causes  sont  principalement  la  syphilis  , le 
scorbut , le  rhumatisme.  Le  virus  syphili- 
tique produit  d’abord  une  inflammation 
du  périoste;  cette  membrane  se  décolle, 
et  une  escarre  osseuse  est  la  suite  de  ce 
décollement , s’il  s’accompagne  d’une  sé- 
crétion purulente  ou  bien  d’un  dépôt  gé- 
latino-albumineux. Le  scorbut  commence 
ordinairement  par  agir  sur  les  parties  mol- 
les , puis  il  étend  successivement  son 
action  au  périoste  et  à l’os.  Le  rhumatisme 
débute  par  les  parties  molles  désarticu- 
lations et  arrive  aussi  à l’os  en  procédant 
de  dehors  en  dedans. 

La  dégénérescence  tuberculeuse  amène 
également  la  gangrène  de  l’os,  mais  en  at- 
taquant d’emblée  le  tissu  osseux , spé- 
cialement l’extrémité  des  os  longs  et  les 
os  courts.  Elle  produit  l’escarre  osseuse 
de  deux  manières  , tantôt  en  amenant 
l’éburnation  de  l’os,  tantôt  en  en  cernant 
en  quelque  sorte  une  partie. 

Les  vices  dartreux , le  mercure  ont  été 
rangés  au  nombre  de  causes  delà  gan- 
grène des  os , mais  leur  influence  paraît  ici 
très  problématique. 

Parmi  ces  différentes  causes,  le  virus 
syphilitique  et  les  tubercules  sont  incom- 
parablement les  plus  fréquentes  ; et  comme 
l’une  appartient  surtout  à l’âge  adulte,  et 
l’autre  à l’enfance  , il  en  résulte  que  dans 
les  premières  années  de  la  vie  la  gangrène 
des  os  a pour  siège  ordinaire  le  tissu  spon- 
gieux , tandis  que  dans  les  âges  suivants, 
c’est  le  tissu  compacte. 
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tissu,  mais  sans  respecter  complètement  le 
tissu  spongieux  , comme  on  Pavait  avancé 
d’abord,  en  opposant  sous  ce  rapport  la 
nécrose  à la  carie  , quoique  cette  dernière 
n’épargne  pas  non  plus  entièrement  le  tissu 
compacte. 

Les  os  principalement  composés  de 
tissu  compacte  etdont  la  position  est  super- 
ficielle sont  ceux  qui  sont  le  plus  souvent 
atteints  de  gangrène  chez  l’adulte  ; le  tibia 
en  paraît  le  siège  de  prédilection  ; viennent 
ensuite  les  os  du  crâne  , la  clavicule , la 
mâchoire  inférieure,  l’humérus  et  le  fémur  ; 
chez  les  enfants,  c’est  principalement  le 
corps  des  vertèbres , le  calcanéum  et  l’ex- 
trémité des  os  longs  qui  y sont  exposés. 

Caractères  anatomiques  de  la  gangrène 
des  os.  — Les  trois  points  les  plus  impor- 
tants relatifs  au  travail  dont  l’os  est  le 
siège  sont  la  séparation  de  l’escarre , la 
réparation  de  la  perte  de  substance  qu’elle 
produit,  et  enfin  l’élimination  de  l’escarre. 

A.  Séparation  de  V escarre.  ■ — La  partie 
frappée  de  mort  agit  àlamanièred’un  corps 
étranger  sur  les  parties  saines  de  l’os  qui 
l’entourent  et  y provoque  une  inflammation. 
Cette  partie  attenante  de  Los  rougit  et  se 
creuse  de  petits  canaux  dont  chacun  loge 
un  vaisseau.  Ces  canalicules,  d’abord  à 
peine  apparents,  s’agrandissent  de  plus 
en  plus  ; l’intervalle  osseux  qui  les  sépare 
diminue  à mesure  ; bientôt  même  il  s’ef- 
face. Alors  les  canalicules  osseux  dilatés 
deviennent  contigus  et  ils  disparaissent  à 
leur  tour,  d’abord  partiellement,  puis  inté- 
gralement. Les  vaisseaux  qui  se  sont  ainsi 
graduellement  dépouillés  de  leur  étui  cal- 
caire prennent  ainsi  dégagés  un  plus  grand 
développement;  une  lymphe  plastique 
s’épanche  entre  eux  et  à leur  surface  , 
se  condense  et  se  vascularisé  : tel  est  le 
mode  de  formation  des  bourgeons  charnus 
qui,  unis  par  leur  base,  constituent  la  mem- 
brane granuleuse.  Lorsque  cette  mem- 
brane sépare  partout  l’os  mort  de  l’os  sain, 
la  séparation  de  l’escarre  osseuse  est  ac- 
complie , la  continuité  des  fibres  osseuses 
interrompue.  Le  séquestre,  nom  donné  à 
l’escarre  osseuse  , est  moins  considérable 
que  la  lacune  qu’il  laisse  dans  la  conti- 
nuité de  l'os.  La  plupart  des  auteurs  ont 
cherché  à expliquer  cette  disproportion 
par  la  résorption  partielle  de  l’escarre;  ils 


sont  même  allés  si  loin  dans  ce  sens,  qu’ils 
n’ont  pas  craint  d'affirmer  que  lorsque  le 
stylet  avait  constaté  la  dénudation  de  l’os 
et  qu’il  ne  paraissait  point  d’escarres  en 
dehors,  c’est  qu’elle  était  entièrement  ré- 
sorbée. Cette  dernière  erreur  repose  sur 
ce  fait  inexact,  que  la  dénudation  de  Los 
en  amène  nécessairement  la  mortification. 
« Quant  à la  résorption  partielle,  dit 
M.  Nélaton , on  ne  saurait  la  nier,  seule- 
ment les  auteurs  qui  l'ont  invoquée  se 
sont  complètement  mépris  sur  son  vérita- 
ble siège  ; elle  porte , en  effet , non  sur  l’os 
mort  qui  n’est  plus  soumis  aux  lois  de  la 
physiologie,  mais  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  sur  l’os  sain,  qui  subit  véritablement 
deux  pertes  de  substance;  celle  qui  con- 
stitue le  séquestre  et  celle  qui  a pour  but 
la  séparation.  » (Nélaton,  t.  I,  p.  613.) 

La  surface  profonde  du  séquestre  et  ses 
bords  sont  irréguliers  et  rugueux  , dis- 
position qui  a été  diversement  expliquée  , 
tantôt  par  une  résorption  partielle  , tantôt 
par  la  pression  déterminée  par  le  dévelop- 
pement des  bourgeons  charnus , ou  par 
l’action  corrosive  du  pus,  etc.  Ces  inéga- 
lités viennent  tout  simplement  de  ce  que 
la  mortification  ne  s’arrête  pas  en  profon- 
deur, ni  sur  les  bords,  suivant  un  plan  ré- 
gulier. Si  la  plaie  d’où  s’est  détachée 
l’escarre  n’offre  pas  d’inégalités  corres- 
pondantes , cela  dépend  de  ce  que  l’ab- 
sorption s’exerçant  sur  l’os  vivant,  on  a 
fait  disparaître  les  saillies  et  les  dépres- 
sions , tandis  que  n’ayant  plus  de  prise 
sur  l’os  mort,  elle  le  laisse  avec  toutes  ses 
anfractuosités. 

A l’article  Ostéite,  nous  avons  exposé  et 
discuté  la  question  de  Y exfoliation  insensible 
desauteurs.  Nous  avonsfaitremarquer  que, 
dans  les  cas  où  une  surface  osseuse  dénu- 
dée se  recouvre  de  bourgeons  charnus  et 
d’une  cicatrice , elle  présente  cependant 
plus  tard , ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  à 
la  dissection,  des  inégalités,  des  rugosités 
qui  constituent  une  véritable  perte  de 
substance  ; c’est  cette  perte  de  substance 
qu’on  supposait  produite  par  ces  exfolia- 
tions insensibles,  c’est-à-dire  que  la  lame 
osseuse  mortifiée  se  serait  détachée  par 
fragments  invisibles.  Nous  ne  rappellerons 
pas  ici  la  solution  de  ce  problème  que  nous 
avons  exposé  ailleurs  avec  tous  les  détails 
qu’il  comporte;  nous  dirons  seulement 
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que,  selon  M.  Nelaton,  il  ne  s’opère  dans 
cette  circonstance  aucune  exfoliation  ; que 
les  parcelles  osseuses  qui  ont  disparu  , au 
lieu  d’avoir  été  portées  au  dehors  sous  la 
forme  de  paillettes  , sont  rentrées , par 
absorption  , dans  la  circulation  , afin  de 
permettre  à la  trame  vasculaire  du  tissu 
osseux  de  se  développer  pour  constituer  la 
cicatrice. 

En  résumant  ce  qui  a trait  au  travail  de 
séparation  de  l’escarre  osseuse,  on  voit 
que  la  membrane  granuleuse  , développée 
sur  la  partie  vivante  de  l’organe  aux  li- 
mites de  la  mortification,  est  la  base  de  ce 
travail  dans  les  os  comme  dans  les  parties 
molles.  Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  cette 
membrane  granuleuse  est  composée  de 
deux  ordres  de  vaisseaux  : les  vaisseaux 
de  la  partie  frappée  de  gangrène , mis  à 
nu  par  l’absorption  au  moment  où  cette 
absorption  interrompt  la  continuité  entre 
le  vif  et  le  mort , et  les  vaisseaux  secon- 
daires dus  à l’organisation  de  la  lymphe 
plastique.  Tenon , qui  a étudié  avec  soin 
la  texture  des  granulations  qui  se  déve- 
loppent sur  les  os  dénudés,  a remarqué 
que  les  vaisseaux  qui  occupent  l’épaisseur 
de  ces  bourgeons  charnus  sont  disposés 
en  forme  d’aigrette,  dont  les  tiges  émanent 
des  os,  tandis  que  les  rameaux  s'épanouis- 
sent à la  surface  de  chaque  granulation,  à 
mesure  qu’ils  approchent  de  son  sommet. 
En  faisant  la  section  d’un  os  plat  qui  s’était 
recouvert  de  granulations  à la  suite  d’une 
dénudation  , en  coupant  dans  le  même 
sens  la  membrane  granuleuse,  il  reconnut 
que  cette  membrane  procédait  de  l’os  lui- 
même  ; qu’elle  était  brune , nuancée  de 
rouge  et  molle  à sa  superficie  ; plus  solide 
et  jaune  un  peu  plus  profondément , et 
enfin  blanchâtre  et  presque  cartilagineuse 
près  de  l’os.  D’où  cet  observateur  conclut 
que  la  substance  des  bourgeons  charnus 
n’est  que  la  substance  spongieuse  de  l’os, 
dépouillée  de  ses  parties  terreuses.  Les 
vues  de  Tenon  semblent  de  plus  en  plus 
se  confirmer  par  les  recherches  modernes. 

Dans  le  tissu  spongieux,  le  mécanisme 
de  séparation  de  l’escare  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celui  que  nous  venons  d’ex- 
poser. Toutes  les  lamelles  qui  constituent 
les  aréoles  du  tissu  spongieux  ne  sont,  en 
effet,  que  des  os  compactes  de  très  petite 
dimension.  Dans  chacune  de  ces  cloisons 
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se  développent  des  canalicules  qui  se  réu- 
nissent et  amènent,  comme  dans  le  cas 
précédent,  la  solution  de  continuité  entre 
la  partie  morte  et  la  partie  vivante  , d’où 
résulte  une  membrane  granuleuse  dans  la- 
quelle le  séquestre  est  infiltré.  Son  volume, 
moins  considérable  que  la  cavité  qui  le  loge, 
et  sa  mobilité,  s’expliquent  comme  dans  le 
cas  précédent. 

B.  Réparation. — ■ M.  Néîaton  a très  bien 
exposé  les  phénomènes  de  la  reproduction 
de  l’os  mort;  nous  lui  empruntons  sa  des- 
cription : 

« La  régénération  du  tissu  osseux  a pour 
organe  essentiel  le  périoste  et  la  membrane 
médullaire  des  os  longs,  et  pour  organe 
accessoire  toutes  les  parties  molles  qui  en- 
tourent la  nécrose  ; quelquefois  aussi  elle 
est  opérée  par  la  membrane  granuleuse 
développée  aux  limites  de  la  mortification. 

» Lorsque  le  périoste  et  la  membrane 
médullaire  sont  les  agents  de  ce  travail 
réparateur,  les  phénomènes  qui  constituent 
l’évolution  de  l’os  nouveau,  bien  étudiés  et 
fidèlement  exposés  par  Troja,  se  succèdent 
dans  l’ordre  suivant  : ces  membranes  de- 
viennent plus  rouges,  plus  vasculaires,  plus 
épaisses,  moins  résistantes,  se  détachent 
de  l’os  mort,  et  sécrètent  par  leur  face 
adhérente  un  fluide  jaunâtre  ou  rougeâtre, 
de  consistance  sirupeuse;  cette  lymphe,  de 
nature  gélatino-albumineuse , se  condense 
et  devient  plus  tard  le  siège  d’un  dépôt  de 
molécules  osseuses  qui  s’effectue  à la  fois 
sur  plusieurs  points  isolés;  de  chacun  de 
ces  points,  comme  d’un  centre,  partent, 
sous  forme  d’aiguilles,  des  fibres  peu  nom- 
breuses d’abord,  mais  qui  se  multiplient  et 
envahissent  peu  à peu  toute  la  masse  gé- 
latineuse. Ainsi  se  développe  le  nouvel  os, 
encore  spongieux  et  rougeâtre  dans  le  com- 
mencement, mais  qui  devient  plus  dense 
par  les  progrès  de  l’ossification,  et  acquiert 
enfin  la  même  solidité  que  celui  dont  il  tient 
la  place. 

» Les  parties  fibreuses,  celluleuses,  mus- 
culaires, etc.,  qui  entourent  le  foyer  d’une 
nécrose,  jouissent,  comme  les  membranes 
précédentes,  mais  à un  degré  plus  faible , 
de  la  faculté  de  sécréter  une  lymphe  plas- 
tique, capable  de  s’organiser  et  de  s’ossifier 
pour  concourir  à la  reproduction  de  l’os 
nouveau . La  démonstration  de  ce  fait  repose 
' à la  fois,  et  sur  les  nombreuses  expériences 
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de  M.  Charmëil,  et  sur  l’observation  des 
phénomènes  que  nous  présente  la  consoli- 
dation des  fractures.  Une  longue  série  de 
faits  pathologiques  prouve,  en  effet,  que 
deux  fragments,  placés  à plusieurs  centi- 
mètres de  distance,  entrecroisés  et  obliques 
ou  parallèles , ont  pu  se  souder  ensemble. 
Dans  toutes  ces  circonstances,  la  lymphe 
organisable  a été  sécrétée  par  les  parties 
molles  ambiantes,  dans  l’espace  intermé- 
diaire aux  deux  fragments;  cette  lymphe  a 
été  envahie  par  l'ossification.  Ainsi  s’est 
établie  une  sorte  de  pont  qui,  en  s’étendant 
de  l’un  à l'autre,  a rétabli  leur  continuité. 

» La  membrane  granuleuse  qui  se  dé- 
veloppe sur  l’os  sain  dans  tous  les  points 
en  contact  avec  le  séquestre  peut  être  aussi 
un  organe  de  réparation  osseuse.  Haller, 
Callisen.  Tenon,  Bordenave,  Bichat,  etc., 
ont  admis  ce  mode  de  régénération,  en  fa- 
veur duquel  on  doit  citer  : \ 0 la  consolida- 
tion définitive  des  os  fracturés  dont  la 
réunion  ne  s’opère  qu’après  une  longue 
suppuration  et  lorsque  l’un  et  l’autre  frag- 
ment se  sont  recouverts  de  bourgeons 
charnus  ; 2°  l’ankylose  qui  succède  à la 
résection  des  extrémités  articulaires  et  qui 
est  également  consécutive  à la  formation 
d’une  membrane  granuleuse;  3°  l’oblitéra- 
tion des  conduits  fistuleux  des  os  nouveaux 
après  l’élimination  des  séquestres:  ici,  non 
seulement  la  membrane  granuleuse  sécrète 
d’abord  une  lymphe  plastique  qui  se  con- 
vertit en  tissu  osseux,  mais  ensuite  elle 
subit  à son  tour  la  même  transformation  ; 
4°  l’oblitération  du  canal  médullaire  chez 
les  amputés  et  celle  aussi  de  toutes  les 
aréoles  du  tissu  spongieux,  lorsque  l’opé- 
ration est  pratiquée  sur  l’extrémité  des  os 
longs.  Dans  l’un  et  l'autre  cas,  on  observe 
une  lamelle  de  tissu  compacte,  résultant  de 
l’ossification  de  la  couche  des  bourgeons 
charnus.  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
ces  granulations  ne  présentent  pas  constam- 
ment cette  propriété  de  reproduction  ou  de 
transformation  osseuse;  après  la  séparation 
du  séquestre  superficiel,  soit  que  l’os  de- 
meure exposé  au  contact  de  l’air,  soit  qu’on 
réapplique  sur  lui  les  parties  molles  voisi- 
nes, la  membrane  granuleuse  ne  s’ossifie 
point,  mais  elle  se  transforme  en  tissu 
fibreux  et  devient  pour  l’os  un  organe  de 
protection  en  reproduisant  le  périoste  dont 
elle  diffère  par  sa  densité  plus  grande,  sa 


vascularité  moindre,  et  son  adhérence  plus 
intime. 

» Après  avoir  indiqué  les  organes  qui 
peuvent  reproduire  le  tissu  osseux,  il  nous 
reste  à exposer  les  phénomènes  de  cette 
reproduction  ; ces  phénomènes  diffèrent  un 
peu  dans  les  os  longs,  les  os  larges  et  les 
os  courts. 

» Réparation  des  os  longs. — La  nécrose 
qui  affecte  la  diaphyse  des  os  longs  ne  se 
présente  pas  toujours  dans  les  mêmes  con- 
ditions; et,  comme  celles-ci  modifient  le 
travail  réparateur,  il  importe  de  les  bien 
définir,  afin  de  rattacher  à chacune  des 
principales  variétés  de  la  mortification  le 
mode  de  réparation  qui  lui  est  propre.  Or 
le  séquestre  peut  se  présenter  dans  l’une 
des  cinq  conditions  suivantes:  1°  Toute 
l’épaisseur  de  l’os  sera  mortifiée,  la  mem- 
brane médullaire  détruite,  et  le  périoste 
conservé;  2°  les  couches  superficielles  se- 
ront nécrosées,  et  les  couches  sous-jacentes, 
ainsi  que  les  deux  membranes  nourricières, 
parfaitement  intactes;  3°  l’os  sera  frappé 
de  mort  dans  toute  son  épaisseur,  le  périoste 
privé  de  vie  et  la  membrane  médullaire 
saine  ; 4°  l’os  aura  cessé  de  vivre  seulement 
dans  ses  couches  les  plus  profondes,  ainsi 
que  la  membrane  médullaire;  5°  enfin,  la 
nécrose  comprendra  toute  l’épaisseur  de 
l’os,  tandis  que  les  deux  membranes  nour- 
ricières demeureront  vivantes. 

» Premier  cas.  — Lorsque  toute  l’é- 
paisseur de  l’os,  ainsi  que  la  membrane 
médullaire,  est  détruite  et  le  périoste 
conservé,  celui-ci  fait  à lui  seul  tous  les 
frais  de  la  reproduction  : ce  travail  de  ré- 
génération complète  est  celui  que  Blu- 
menbach,  Kohler , et  Troja  particulière- 
ment, ont  observé  sur  les  animaux,  après 
avoir  déterminé  la  nécrose  de  toute  une 
diaphyse,  en  enfonçant  dans  le  canal  mé- 
dullaire une  tige  métallique.  Dans  ce  cas, 
le  périoste  s’enflamme,  se  détache  de  l’os 
mortifié  , sécrète  la  lymphe  plastique  qui 
s organise  et  s’ossifie  ; un  os  nouveau  se 
forme  autour  de  l’os  mort;  celui-ci  se 
trouve  ainsi  renfermé  dans  un  véritable 
étui  et  prend  le  nom  de  séquestre  invaginé. 
La  surface  externe  du  nouvel  os  est  d’a- 
bord inégale  ; mais  elle  devient  plus  tard 
lisse  et  unie,  surtout  lorsque  le  séquestre 
a été  expulsé  ; les  tendons  s’implantent 
sur  elle  et  lui  adhèrent  d’une  manière  in- 
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lime.  Sa  surface  interne  est  revêtue  par 
une  membrane  d’abord  molle  et  pulpeuse, 
qui  devient  par  degrés  plus  épaisse  et  plus 
dense,  et  se  convertit  enfin  en  une  véri- 
table membrane  médullaire.  Cette  mem- 
brane de  création  nouvelle,  bien  décrite 
par  Troja,se  continue  à ses  extrémités 
avec  la  couche  granuleuse  interposée  à 
l’os  mort  et  à l’os  sain , en  sorte  que  par 
l'intermédiaire  de  cette  couche  elle  forme 
avec  les  débris  de  la  membrane  médullaire 
primitive  (lorsque  celle-ci  n’a  pas  été  com- 
plètement détruite)  un  seul  système  qui 
renferme  dans  sa  cavité  l’os  nécrosé  et 
l’isole  complètement  des  parties  vivantes. 
Les  parois  de  l’os  nouveau  sont  perforées 
sur  un  ou  plusieurs  points;  ce  sont  ces 
perforations  que  Troja  a désignées  sous  le 
nom  de  grands  trous , « grandia  fora- 
mina,  » et  Weidmann  sous  celui  de  cloa- 
ques, « parce  qu’ils  conduisent  au  dehors 
le  pus  et  ce  qui  se  détache  des  fragments.  » 

Le  nombre  de  ces  trous  varie  ; on  n’en 
observe  qu’un  lorsque  le  séquestre  est 
petit;  deux,  trois  ou  quatre  s’il  est  plus 
considérable.  Weidmann  en  a compté  jus  - 
qu’à cinq  sur  un  pigeon  dont  il  avait  né- 
crosé le  tibia  en  détruisant  son  appareil 
médullaire;  Troja  en  a aperçu  huit.  Ces 
trous  peuvent  occuper  la  partie  supérieure 
ou  moyenne  de  l’os  ; mais  ils  se  forment 
surtout  sur  la  partie  la  plus  déclive.  Dans 
les  deux  premiers  cas,  ils  sont  obliques  et 
constituent  de  véritables  canaux , sur  les 
parois  desquels  on  voit  se  prolonger  et  se 
confondre  le  périoste  d’une  part,  et  la  nou- 
velle membrane  médullaire  de  l’autre.  Ces 
anneaux  fistuleux  se  continuent  sans  in- 
terruption avec  les  trajets  de  même  na- 
ture qui  sillonnent  les  parties  molles  et 
portent  au  dehors  le  produit  de  la  suppu- 
ration; rapprochés  et  convergents  par  leur 
orifice  interne,  ils  s’éloignent  par  leur  ori- 
fice externe  en  suivant  des  directions  va- 
riables vers  la  périphérie  du  membre. 
Lorsque  les  trous  de  l’os  nouveau  sont 
très  grands , celui-ci  paraît  échancré  et 
peut  même  offrir  l’aspect  d’une  gouttière  ; 
s’ils  sont  à la  fois  grands  et  multiples,  les 
intervalles  qui  les  séparent  imitent  des 
jetées  ou  des  ponts  qui  passent  au-devant 
du  séquestre.  Quelle  est  la  cause  de  ces 
solutions  de  continuité  observées  sur  les 
parois  de  l’os  nouveau  ? Les  chirurgiens 
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expérimentateurs  nous  ont  laissé  plusieurs 
explications  de  ce  fait  : selon  David  , ces 
perforations  seraient  produites  par  la  pré- 
sence du  pus  entre  l’os  mortifié  et  le  pé- 
rioste , et  la  destruction  consécutive  de 
celui-ci  ; mais  ce  pus  ne  se  forme  qu’à  une 
époque  assez  avancée  de  la  séparation  , 
c’est-à-dire  lorsque  l’os  nouveau  est  déjà 
en  partie  formé , et  le  périoste  par  consé- 
quent sans  contact  avec  le  pus.  Kohler 
explique  ce  phénomène  par  l’action  que  le 
pus  exerce  sur  les  parois  du  nouvel  os  ; 
mais  cette  explication , ainsi  que  celle  de 
David  , est  renversée  par  celle  de  Troja, 
qui  a vu  les  grands  trous  se  produire 
constamment  sur  des  points  où  le  périoste 
demeure  adhérent  à l’os  nécrosé.  Ainsi 
ces  trous  reconnaissent  pour  cause  , non 
l’action  corrosive  du  pus,  mais  un  défaut 
d’ossification,  ôu  plutôt  une  mortification 
simultanée  de  l’os  et  d’une  très  petite 
partie  du  périoste. 

» Les  dimensions,  soit  transversales  , 
soit  longitudinales  de  l’os  nouveau,  sont 
plus  considérables  que  celles  de  l’ancien  ; 
de  là  il  résulte  que  les  deux  extrémités  de 
l’os  primitif  s’éloignent  et  que  le  membre 
s’allonge.  M.  J.  Cloquet,  qui  le  premier  a 
signalé  ce  phénomène,  a vu  sur  un  enfant 
de  treize  ans  la  jambe  gauche  présenter,  à 
la  suite  d’une  nécrose  du  tibia,  un  ex- 
cès de  longueur  de  4 centimètres  sur  la 
jambe  opposée,  bien  qu’avant  la  maladie 
les  deux  jambes  eussent  exactement  la 
même  étendue. 

))  Deuxième  cas.  — Si  les  couches  su- 
perficielles sont  nécrosées  et  le  périoste 
intact , les  phénomènes  de  la  réparation 
osseuse  différeront  peu  de  ceux  que  nous 
venons  de  signaler;  ici  également  on  voit 
la  membrane  nutritive  s’enflammer  et 
s’isoler,  la  lymphe  plastique  s’épancher  et 
s’ossifier,  le  séquestre  s’invaginer , et  la 
lame  osseuse  nouvelle  présenter  un  ou 
plusieurs  trous.  Cette  variété  de  nécrose 
ne  se  distingue  de  celle  qui  précède  que 
par  ses  limites,  car  elle  est  bornée  à une 
partie  de  l’épaisseur  de  la  diaphyse  et  par 
la  position  du  séquestre,  qui  n’est  plus 
contenu  dans  l'os  nouveau , mais  situé 
entre  l’os  nouveau  et  la  lame  profonde  de 
l’os  ancien. 

» Troisième  cas.  — - Après  la  destruc- 
tion du  périoste  et  la  mortification  de  l’os 
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dans  toute  son  épaisseur,  là  membrane 
médullaire  , dans  l’hypothèse  de  son  inté- 
grité complète  , peut  devenir  l’organe  ré- 
parateur de  la  perte  de  substance.  La 
réalité  de  cette  reproduction  nous  semble 
démontrée  : I 0 Par  l’expérience  suivante, 
répétée  par  M.  Cruveilhier.  En  détruisant 
le  périoste  interne  et  l’externe  dans  des 
points  alternatifs , l’os  étant  également 
frappé  de  mort  dans  une  étendue  corres- 
pondante et  dans  toute  son  épaisseur,  la 
reproduction  s’opère  du  côté  de  la  mem- 
brane conservée  et  dans  des  points  égale- 
ment alternatifs.  Là  où  l’instrument  dés- 
organisateur  a respecté  le  périoste,  soit 
externe , soit  interne , il  se  forme  une 
plaque  de  reproduction  osseuse , et  ces 
plaques  se  réunissent  même  quelquefois 
dans  les  intersections  des  séquestres. 
2°  Par  l’existence  d’une  virole  interne  pen- 
dant la  formation  du  cal  provisoire.  Ces 
faits  nous  engagent  à admettre  avec  Troja, 
Royer,  MM.  Cruveilhier,  Cloquetet  A.  Bé- 
rard , que  lorsque  la  diaphyse  d’un  os 
long  est  nécrosée  dans  toute  son  épaisseur 
sur  une  partie  seulement  de  sa  circonfé- 
rence, la  membrane  médullaire  peut  ré- 
parer la  perte  de  substance  qu’il  éprouve. 
Mais  lorsque  la  mortification  intéresse 
toute  la  circonférence  de  la  diaphyse , le 
séquestre  entourerait  alors  Los  nouveau  à 
la  manière  d’un  tube  ou  d’un  anneau. 
Cette  variété  de  nécrose  est  admise  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  ; mais  existe-t-elle 
véritablement?  Si  l’on  considère  que  la 
réparation  dans  cette  circonstance  ne  peut 
s’effectuer  que  par  la  formation  d’un  cy- 
lindre plein  occupant  et  obstruant  le  canal 
médullaire,  ainsi  qu’on  l’observe  pendant 
la  consolidation  des  fractures , on  sera 
porté  à penser  que  ce  mode  de  réparation 
aura  pour  effet  de  fixer  d’une  manière  dé- 
finitive le  séquestre  dans  la  position  qu’il 
occupe  en  créant  dans  sa  cavité  un  axe 
osseux  plus  ou  moins  fragile;  le  malade 
sera  ainsi  condamné  à un  repos  perpétuel 
et  à une  suppuration  indéfinie.  Ce  travail 
réparateur  aurait  donc  la  conséquence  la 
plus  funeste,  mais  aucun  fait  ne  démontre 
que  les  choses  se  passent  ainsi  : c’est  pour- 
quoi nous  croyons  devoir  révoquer  en 
doute  ce  mode  de  réparation  dont  on  pour- 
rait peut-être  aussi  contester  la  possibi- 
lité. Chez  les  amputés  on  voit  quelquefois 


se  détacher  de  l’extrémité  de  l os  un  sé- 
questre annulaire,  mais  on  n’observe  point 
que  la  membrane  médullaire  soit  le  siège 
d’un  travail  de  reproduction. 

» Quatrième  cas.  — Lorsque  l’os  est 
frappé  de  mort  dans  sa  couche  la  plus  pro- 
fonde, ainsi  que  la  membrane  médullaire, 
la  régénération  de  ces  couches  détruites 
peut  s'effectuer  ; mais  alors  le  périoste  et 
la  membrane  médullaire  ne  sauraient  en 
être  les  agents  ; un  organe  nouveau , la 
membrane  granuleuse , est  chargé  de 
l’accomplir.  Après  le  développement  des 
bourgeons  charnus  entre  les  parties  mortes 
et  les  parties  vivantes,  le  séquestre  s’isole, 
occupe  la  cavité  de  l’os  ancien  , et  se 
trouve  dans  les  mêmes  conditions  qu’un 
séquestre  invaginé  qui  aurait  compris  toute 
l’épaisseur  de  la  diaphyse.  Pendant  cet 
isolement,  le  pus  sécrété  par  les  granula- 
tions s’accumule  dans  le  canal  médullaire, 
réagit  sur  les  parois  de  ce  canal , et , par 
un  mécanisme  probablement  analogue  à 
celui  qui  produit  l’ouverture  spontanée 
des  abcès,  il  les  perfore  et  se  répand  au 
milieu  des  parties  molles;  de  là  résultent  des 
trous  entièrement  semblables  à ceux  qu’on 
observe  sur  les  os  nouveaux.  Cette  variété 
de  nécrose  semble  donc  se  rapprocher,beau- 
coup  de  la  première  que  nous  avons  dé- 
crite ; cependant  elle  en  diffère  essentiel- 
lement par  les  circonstances  dans  lesquelles 
elle  se  développe  et  par  les  phénomènes 
de  sa  reproduction.  On  l’observe,  en  effet, 
principalement  sur  les  os  longs  des  enfants 
scrofuleux,  et  presque  constamment  elle 
comprend  à la  fois  l’une  des  extrémités 
articulaires  et  la  partie  correspondante  du 
canal  de  la  diaphyse;  aussi  n’est-il  pas 
très  rare  de  voir  les  perforations  qui  s’éta- 
blissent sur  les  parois  de  l’os  s’ouvrir  du 
côté  de  l’articulation,  et  donner  lieu  à ces 
tumeurs  blanches  si  fréquentes  chez  les 
sujets  scrofuleux.  Elle  avait  été  reconnue 
dès  4 787  par  Brugnone  et  Pinchienati  ; 
en  4 793  elle  fut  bien  indiquée  aussi 
par  Weidmann,  qui  en  fit  connaître  les 
caractères  distinctifs  : « Lorsque  le  sé- 
questre, dit  cet  auteur , présentera  une 
surface  polie , comme  celle  qu’offrent 
les  os  dans  l’état  naturel , on  peut  être 
certain  qu’il  s’est  détaché  immédiatement 
du  périoste,  et  que  l’os  qui  le  contient 
est  nouveau  ; si , au  contraire,  sa  surface 
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est  parsemée  d’aspérités,  on  devra  en  con- 
clure que  la  nécrose  n’a  intéressé  que  les 
lames  les  plus  internes,  et  que  l’étui  qui 
les  renferme  est  l’os  ancien. 

» Selon  cet  auteur,  la  perte  de  sub- 
stance de  la  nécrose  ne  serait  point  réparée  ; 
mais  nous  ne  saurions  partager  cette  opi- 
nion ; on  a vu  en  effet  ces  séquestres  être 
quelquefois  éliminés,  les  trajets  fistuleux 
se  combler,  et  l’os  recouvrer  sa  résistance 
première.  Dans  ce  cas  , l’écorce  plus  ou 
moins  amincie  qui  entourait  le  séquestre 
avait  donc  été  fortifiée  par  l’addition  de 
couches  nouvelles.  Or  la  membrane  qui 
entourait  le  séquestre,  et  qui  remplace  la 
membrane  médullaire,  a pu  seule  repro- 
duire ces  couches  internes.  Il  se  passe  ici 
un  phénomène  entièrement  semblable  à 
celui  que  nous  observons  tous  les  jours 
après  l'expulsion  des  séquestres  , lorsque 
les  canaux  fistuleux  de  l’os  nouveau  s’obli- 
tèrent; la  membrane  qui  tapisse  ces  ca- 
naux fait  les  frais  de  la  reproduction;  celle 
qui  revêt  la  cavité  qu’occupait  le  séquestre 
présente  les  mêmes  propriétés  et  remplit 
le  même  usage. 

» Cinquième  cas.  — L’os  étant  mor- 
tifié dans  toute  son  épaisseur  et  les  deux 
membranes  nutritives  saines,  quelques 
auteurs  admettent  que  l’un  et  l’autre  peu- 
vent participer  à la  régénération  de  l’os  ; 
le  séquestre  se  trouve  alors  situé  entre 
deux  os  nouveaux;  il  est  contenu  dans 
l’un  et  contient  l’autre.  La  production  d’un 
os  nouveau  par  le  périoste  est  dans  le  cas 
supposé  un  fait  incontestable;  mais  il  n’en 
est  plus  de  même  du  travail  réparateur 
attribué  à la  membrane  médullaire. 

M.  J.  Cloquet,  il  est  vrai,  a rencontré  plu- 
sieurs fois  des  séquestres  contenant  à l’in- 
térieur, vers  leur  extrémité,  une  tige 
osseuse  irrégulière;  ces  séquestres  étaient 
en  même  temps  renfermés  dans  un  tube 
dépendant  de  l’ossification  d’une  lymphe 
coagulable  , épanchée  à la  surface  interne 
du  périoste;  mais  ce  phénomène  n’a  été 
observé,  jusqu'à  présent,  qu’aux  extré- 
mités mêmes  de  la  nécrose.  Le  rôle  qu’on 
a fait  jouer  au  périoste  interne  dans  cette 
reproduction  serait  donc  tout  à fait  se- 
condaire, et  par  conséquent  le  périoste- 
externe,  s’il  n'est  le  seul  agent  de  la  ré- 
paration, en  est  au  moins  le  principal. 

» Réparation  dans  les  os  plats,—-  I/atn 
XIII. 
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sence  d’une  cavité  centrale  et  l’existence 
d’un  seul  périoste  réduisent  pour  ces  os  les 
diverses  variétés  de  nécrose  qu’ils  peuvent 
présenter  à un  très  petit  nombre,  simplifiant 
dans  les  mêmes  proportions  les  phénomè- 
nes du  travail  réparateur.  La  mortification, 
en  effet,  pourra  attaquer  l’une  des  tablesde 
l’os  seulement , ou  les  deux  tables  simul- 
tanément, ou  bien  une  partie  du  diploé  ex- 
clusivement. Dans  le  premier  cas,  si  le 
périoste  est  intact,  il  fera  les  frais  du  tra- 
vail régénérateur , le  séquestre  sera  inva- 
giné, et  la  cavité  qu’il  occupe,  formée  à la 
fois  par  la  table  ancienne  et  par  la  nouvelle, 
communiquera  avec  l’air  extérieur  par  une 
ou  plusieurs  ouvertures  fistuleuses.  Dans 
le  second  , si  le  périoste  est  conservé  sur 
l’une  et  l’autre  face,  une  double  reproduc- 
tion aura  lieu;  en  sorte  que  l’os  ancien, 
devenu  corps  étranger  , se  trouvera  ren- 
fermé dans  une  cavité  constituée  par  les 
deux  os  nouveaux.  Des  faitsde  cette  nature 
n’ont  pas  encore  été  observés  sur  l’homme  ; 
maislechevalenaoffertplusieursexemples. 
Le  musée  d’Alfort  possède  trois  omoplates 
qui  présentent  ce  mode  d’invagination. 

» Les  nécroses  du  diploé  sont  toujours 
partielles,  et  en  général  consécutives  à 
l’affection  tuberculeuse  ; on  les  observe  le 
plus  souvent  dans  les  os  innominés , le  sa- 
crum, le  sternum.  La  cavité  qui  contient 
le  séquestre  est  tapissée  par  une  membra  ne 
et  communique  avec  l’air  extérieur  par  un 
ou  plusieurs  trous.  Weidmann  cependant 
a observé  dans  l’os  des  îles  une  cavité  qui 
logeait  un  séquestre  et  ne  présentait  au- 
cune ouverture  sur  ses  parois  ; mais  il  est 
infiniment  probable  que  des  canaux  fistu- 
leux se  seraient  établis  un  peu  plus  tard. 
Les  différentes  pièces  qui  constituent  le 
crâne  ne  sont  pas  soumises  d’une  manière 
complète  aux  lois  générales  que  nous 
venons  d’exposer;  lorsque  leur  table  ex- 
terne ou  toute  leur  épaisseur  a été  mortifiée 
et  le  péricrâne  conservé,  celui-ci  reproduit 
l’os,  et  les  phénomènes  de  cette  reproduc- 
tion ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  nous 
avons  fait  connaître.  Mais  si  la  nécrose 
coïncide  avec  la  destruction  du  périoste, 
le  travail  réparateur  cesse  de  s’accomplir; 
la  dure-mère,  bien  qu’intacte,  paraît  im- 
propre à cette  régénération  ; à la  suite  de 
l’application  d’une  couronne  de  trépan,  le 
vide  que  laisse  la  portion  osseuse  enlevée 
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n’est  point  comblé  ; la  dure-mère  s’épaissit 
seulement  au  niveau  de  la  perte  de  sub- 
stance. Quelquefois  cependant  on  a vu 
cette  membrane  s’encroûter  d’une  petite 
quantité  de  phosphate  calcaire  ; mais  ce 
travail  de  réparation  se  montre  toujours 
très  incomplet , et  constitue  plutôt  une 
simple  incrustation  analogue  à celle  qu’on 
observe  si  souvent  dans  les  parois  arté- 
rielles qu’une  véritable  ossification. 

» Réparation  dans  les  os  courts. — Les 
phénomènes  physiologiques  qui  se  passent 
dans  les  os  de  cette  classe , à la  suite  des 
pertes  de  substance  produites  par  la  né- 
crose, ont  été  à peine  étudiés.  Cependant, 
en  résumant  tous  les  faits  épars  sur  ce 
point  de  pathologie,  on  peut  établir  : 1 ° que 
la  nécrose  dans  les  os  courts  est  ordinai- 
rement centrale  ; 2°  que  sous  l’influence  de 
l’irritation  occasionnée  par  le  séquestre , 
les  couches  périphériques  de  l’os  se  per- 
forent et  s’entr’ouvrent  sur  un  ou  plu- 
sieurs points  pour  donner  issue  au  pus  ; 
3°  que  la  cavité  accidentelle  qui  contient 
le  séquestre  est  tapissée  par  une  pseudo- 
membrane;  4°  cju'après  l’évacuation  du 
corps  étranger  l’os  revient  sur  lui-même , 
en  sorte  que  la  cavité  intérieure  se  rétré- 
cit ; 5°  que  la  fausse  membrane  qui  tapisse 
cette  cavité,  après  s’être  hypertrophiée  au 
point  de  la  remplir  et  de  l’oblitérer  , se 
transforme  successivement  en  tissus  fi- 
breux , fibro-cartilagineux  et  osseux.  Ce 
mode  de  réparation  a été  observé  sur  l’olé- 
crâne  par  Blandin  ; il  n’est  pas  très 
rare  de  l’observer  sur  le  premier  os  du 
métatarse  et  le  calcanéum.  » (Nélaton, 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  1er, 
p.  614.) 

C.  Expulsion  de  l'escarre  osseuse.  - — 
Sous  le  point  de  vue  de  son  expulsion  au 
dehors,  l’escarre  osseuse  se  présente  dans 
des  conditions  de  siège  très  différentes  : 
elle  est  libre,  c’est-à-dire  occupant  la  sur- 
face de  l’os,  et  en  contact  immédiat  avec 
l’air  extérieur  ou  avec  les  parties  molles; 
ou  elle  est  invaginée  , c’est-à-dire  enve- 
loppée de  toutes  parts  par  la  partie  saine 
de  l’os. 

Le  séquestre  qui  s’est  formé  à la  surface 
de  l’os  peut  donc  se  trouver  en  rapport 
avec  l’air  extérieur  ou  avec  les  parties 
molles.  Dans  le  premier  cas,  sa  séparation 
et  son  expulsionse  confondent;  en  d’autres 


termes  , l’expulsion  est  toute  faite , puis- 
qu’une fois  séparé,  il  tombe.  Dans  le  se- 
cond cas,  une  fois  l’escarre  détachée,  elle 
irrite  les  parties  molles  à la  manière  d’un 
corps  étranger.  Le  pus  qui  en  résulte  , 
celui  qui  êst  sécrété  par  la  membrane 
granuleuse,  s’accumule  en  un  foyer  qui 
se  rapproche  de  plus  en  plus  de  l’exté- 
rieur, et  finit  par  s’y  ouvrir  ou  par  y être 
ouvert.  Si , au  moment  de  l’évacuation  du 
pus,  l’escarre  osseuse  est  petite  et  mobile, 
elle  est  entraînée  au  dehors  par  le  flot  du 
liquide.  Lorsque  l’escarre  est  adhérente, 
ou  retenue  par  l’étroitesse  ou  les  anfrac- 
tuosités du  trajet  purulent , l’ouverture 
spontanée  ou  artificielle  de  l’abcès  ne  se 
ferme  point  ou  se  ferme  pour  se  rouvrir 
jusqu’à  l’expulsion  de  l’escarre  osseuse. 

Le  séquestre  invaginé  doit  traverser  une 
double  enveloppe  : l’os  nouveau  ou  ancien 
qui  l’emprisonne  et  les  parties  molles.  De 
ces  deux  obstacles  qu’il  doit  franchir  dans 
son  expulsion,  le  dernier,  les  parties  molles 
sont  traversées  par  le  mécanisme  précé- 
dent ; mais  le  second,  ou  la  gaîne  osseuse, 
offre  plus  de  résistance,  et  il  se  passe  alors 
des  phénomènes  très  curieux  et  quelque- 
fois d’une  redoutable  gravité. 

Dans  les  circonstances  rares  où  le  sé- 
questre est  petit  et  l’ouverture  de  l’os  suf- 
fisamment large,  l’élimination  de  l’escarre 
est  faite;  mais,  lorsque  l’escarre  comprend 
la  plus  grande  partie  du  corps  d’un  os 
long,  le  passage  de  cette  escarre  par  l’un 
des  trous  de  l'os  nouveau  qui  l'invagine 
est  d’autant  plus  difficile,  que  l’escarre  et 
sa  gaîne  sont  parallèles  , que  cette  es- 
carre a plus  de  longueur  et  moins  de  mo- 
bilité. La  nature  peut  venir  à bout  de  cette 
expulsion  laborieuse  par  un  artifice  re- 
marquable. L’osnouveau,  encore  flexible,  se 
courbe  sous  l'influence  du  poids  du  membre 
ou  de  la  rétraction  des  muscles,  et  l’une  des 
extrémités  du  séquestre  se  présente  à l’un 
des  trous  de  l'enveloppe  osseuse  dans  une 
position  favorable,  et  parvient  ainsi  à s’en 
dégager.  Sanson,  frappé  des  merveilleuses 
ressources  de  l’organisme  dans  ce  cas,  s’en 
est  peut-être  exagéré  la  portée,  quand  il 
a proposé  d’abandonner  l’expulsion  des 
séquestres  à la  nature;  en  effet,  chaque 
jour  démontre  ici  l’imperfection  de  ce  tra- 
vail éliminatoire  et  la  nécessité  de  l’inter- 
vention de  l’art.  Il  arrive  que  l’expulsion 
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spontanée  d'on  séquestre,  même  considé- 
rable, reste  incomplète  et  quelquefois  sans 
que  la  santé  générale  en  soit  sensiblement 
altérée.  M.  J.  Cloquet  rapporte  dans  ses 
cours  le  cas  d’un  mendiant  chez  qui  l'hu- 
mérus mortifié  sortait  presque  en  entier  à 
travers  le  nouvel  os , et  qui  exploitait  sa 
maladie , en  la  donnant  en  spectacle  pour 
exciter  la  commisération  publique.  Aussi 
ce  mendiant , qui  était  entré  à l’hôpital 
pour  une  autre  affection  , se  refusa-t-il  à 
l’extraction  de  son  humérus  gangrené. 

Une  fois  l’expulsion  du  séquestre  ac- 
complie , la  consolidation  du  nouvel  os 
marche  rapidement;  les  trous  dont  il  est 
percé  diminuent  et  s’oblitèrent;  le  canal 
médullaire  persiste.  Suivant  Russel,  cette 
cavité  se  remplirait  d’une  production  fon- 
gueuse, qui  passerait  ensuite  à l’état  fi- 
breux ; mais  ces  transformations  successives 
de  la  cavité  occupée  par  le  séquestre 
n’appartiennent  qu’aux  os  courts  et  aux 
longs  , qui  à l’état  normal  n’offrent  aucun 
canal.  Dans  les  os  longs,  munis  d’un  canal, 
la  fausse  membrane  qui  revêt  ce  nouveau 
canal  prend  l’aspect  de  la  membrane  mé- 
dullaire; et,  d’après  les  expériences  de 
Koeler,  répétées  par  Thompson  et  M.  Cru- 
veilhier.  la  moelle  elle-même  se  reproduit. 

D.  Caractères  physiques  et  chimiques  de 
l'escarre  osseuse.  — ■ Nous  avons  indiqué 
précédemment  les  inégalités  des  bords  et 
de  la  face  adhérente  du  séquestre  : il  nous 
reste  à ajouter  qu’il  présente  la  plupart 
des  propriétés  des  os  sains.  Peut-être 
rend-il  un  son  un  peu  plus  clair  à la  per- 
cussion , et  son  aspect  est-il  un  peu  plus 
terne.  Quelquefois,  surtout  quand  le  siège 
du  mal  a été  exposé  à l’air,  l’escarre  os- 
seuse est  noirâtre  ; mais  Weidmann  et 
plusieurs  auteurs  ont  eu  tort  de  généra- 
liser ce  fait  exceptionnel.  Le  séquestre 
peut  présenter  les  caractères  d'un  os  nor- 
mal comme  s’il  résultait  d’une  préparation 
anatomique  ; c’est  ce  dont  AI.  Morel  a été 
témoin  dans  un  cas  remarquable  pour  la  cla- 
vicule, qui  fut  entièrement  frappée  de  mort. 

« J'ai  vu,  dit-il , un  ramoneur  dont  la 
clavicule  droite  sortit  nécrosée,  entière  et 
blanche  comme  celle  d’un  squelette  ; l’os 
ne  se  reproduisit  pas,  et  l’on  ne  sentait  à 
sa  place  qu’un  cordon  fibreux  assez  pro- 
noncé. » (Morel,  Essai  sur  les  luxations  de 
la  clavicule , p.  56.) 
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Le  poids  du  séquestre  est  sensiblement 
celui  de  l’os  à l’état  normal.  La  composi- 
tion chimique  du  séquestre  paraît  être 
aussi  celle  du  tissu  osseux  à l’état  sain. 
M.  Jobert  a cru  que  la  gélatine  avait  un 
peu  diminué;  mais  tout  porte  à penser 
que  les  proportions  des  éléments  constitu- 
tifs des  os  n’ont  pas  changé  et  se  retrou- 
vent dans  l’escarre,  excepté  peut-être 
lorsque  la  gangrène  de  l’os  est  consécu- 
tive à une  affection  de  son  tissu.  Cette 
question  ne  pourra  être  vidée  que  par 
des  recherches  nouvelles  et  par  des  ana- 
lyses d’une  précision  qui  a manqué  jus- 
qu’ici. 

Symptômes  delà  gangrène  des  os. — Les 
symptômes  de  la  gangrène  osseuse  varient 
suivant  : 1°  que  l’escarre  est  superficielle 
et  complètement  exposée  à l’air  ; 2°  quelle 
est  superficielle  et  recouverte  par  les  par- 
ties molles  ; 3°  qu’elle  est  enveloppée  par 
l’os  sain  ou  invaginée. 

a.  Lorsque  le  périoste  et  toute  l’épais- 
seur de  la  couche  des  parties  molles  qui 
recouvrent  la  surface  d’un  os  ont  été  en- 
levés, et  que  cette  surface  se  mortifie,  les 
chairs  qui  bordent  la  dénudation  devien- 
nent pâles  et  molles  ; du  troisième  au  qua- 
trième jour,  elles  s’enflamment,  suppurent, 
contractent  des  adhérences  avec  Los  sous- 
jacent,  tandis  que  l’espace  dénudé  se  des- 
sèche et  perd  sa  coloration  blanche  pour 
prendre  un  aspect  terne,  d’un  gris  sale  ou 
noirâtre.  Du  huitième  au  quinzième  jour, 
un  cercle  rouge,  de  % à 3 millimètres 
d’épaisseur,  se  dessine  au  pourtour  de  la 
dénudation  ; ce  cercle , se  resserrant  dé- 
plus en  plus , s’avance  vers  son  centre 
jusqu’aux  limites  de  l’escarre,  qui  est  ainsi 
toujours  moins  considérable  que  la  surface 
dénudée.  Ce  cercie  se  recouvre  de  bour- 
geons charnus,  qui  se  continuent  d’une 
part  avec  ceux  des  bords  de  la  plaie,  et  de 
1 autre  au-dessous  de  la  membranegranulée 
développée  au-dessous  de  la  lame  osseuse 
gangrenée.  Si  l’on  déprime  la  partie  mor- 
tifiée de  1 os  à l’aide  d’un  stylet,  il  se  pro- 
duit un  peu  de  douleur  et  un  léger  saigne 
ment  dû  à la.  déchirure  des  granulations 
sous-jacentes  par  les  rugosités  du  sé- 
questre. Le  travail  de  séparation  arrivé  à 
ce  degré,  l’escarre,  à peine  adhérente,  se 
détache  bientôt.  La  membrane  granuleuse, 
ainsi  laissée  à nu,  suppure  encore  quelque 
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temps , se  dessèche , et  se  transforme  dé- 
finitivement en  un  tissu  fibreux  intime- 
ment adhérent  sur  la  surface  de  la  perte 
de  substance  que  l’escarre  a produite  dans 
l’os.  Il  reste  une  dépression  qui  en  marque 
la  place.  Ce  travail  est  tout  local  et  n’exerce 
pas  en  général  de  réaction  sur  l’organisme. 

b.  La  mortification  simultanée  du  pé- 
rioste et  de  la  couche  superficielle  d’un 
os  , avec  conservation  des  parties  molles, 
est  le  plus  souvent  précédée  et  accompa- 
gnée d’une  douleur  continue  ou  intermit- 
tente , dont  le  caractère  peut  se  modifier 
suivant  la  cause  de  la  gangrène  osseuse. 
Si  cette  lésion  reconnaît  pour  cause  le 
virus  syphilitique  , les  douleurs  , quel- 
quefois très  aiguës,  sont  rémittentes  et  se 
montrent  principalement  le  soir  et  le  ma- 
tin. Mais  M.  Gerdy  ayant  démontré  que 
les  douleurs  de  l’ostéite,  quelle  que  fût 
l’origine  de  cette  inflammation,  pouvaient 
offrir  le  caractère  nocturne,  elles  sont  in- 
suffisantes pour  démontrer  l’influence  de 
la  syphilis.  La  gangrène  osseuse  est-elle 
occasionnée  par  le  rhumatisme,  le  retour 
des  douleurs  est  moins  fréquent , moins 
régulier,  et  coïncide  ordinairement  avec 
les  variations  atmosphériques.  Lorsque  la 
gangrène  osseuse  est  la  conséquence  des 
vices  scrofuleux  ou  scorbutique,  elle  se 
fait  remarquer  par  une  indolence  habi- 
tuelle. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  le  gonfle- 
ment se  manifeste  : il  est  d’abord  circon- 
scrit et  borné  à un  point  seulement,  tandis 
que  dans  le  cas  où  la  gangrène  osseuse 
est  sous-cutanée , la  tuméfaction  est  au 
contraire  mal  limitée  et  se  propage  dans 
une  grande  étendue.  Si  cette  gangrène  est 
sous-aponévrotique  et  profonde,  la  couleur 
de  la  peau  ne  s’altère  pas  ; toutes  les  par- 
ties tuméfiées  semblent  d'abord  offrir  plus 
de  fermeté;  elles  se  laissent  moins  aisé- 
ment déprimer  ; plus  tard  , le  gonflement 
se  prononce  davantage  sur  un  ou  plu- 
sieurs points,  devient  plus  mou,  pâteux, 
et  enfin  fluctuant.  Au  niveau  de  l’abcès 
ou  des  abcès,  s’ils  sont  multiples,  les 
téguments  rougissent,  s’ulcèrent,  et  enfin 
le  pus  s’ouvre  une  issue  au  dehors.  Il  ar- 
rive que  ces  ouvertures  spontanées  se 
ferment  ; mais  elles  ne  tardent  pas  à se 
rouvrir,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu , 
ou  bien  d’autres  s’établissent  qui  suffisent 


à l’évacuation  du  pus.  Elles  deviennent 
fistuleuses  et  ne  s’oblitèrent  définitivement 
qu’après  l’expulsion  de  l’escarre.  Le  pus 
qu’elles  fournissent,  d’abord  blanc  et  cré- 
meux , devient  plus  séreux  vers  la  fin  , 
mais  offre  des  altérations  de  mauvaise  na- 
ture. Après  l’expulsion  du  séquestre,  la 
suppuration  se  tarit,  le  gonflement  se  dis- 
sipe, et  le  niveau  correspondant  à la  perte 
de  substance  reste  un  peu  déprimé. 

Lorsque  le  séquestre  est  invaginé , les 
phénomènes  présentent  ordinairement  un 
aspect  beaucoup  plus  grave  ; il  y a d’abord 
une  réaction  inflammatoire,  et,  plus  tard, 
les  symptômes  d’un  épuisement  progres- 
sif. Le  symptôme  initial  de  cette  variété 
de  la  gangrène  des  os  est  encore  la  dou- 
leur accompagnée  de  gonflement.  La  dou- 
leur, qui  peut  manquer,  se  montre,  quand 
elle  existe,  tantôt  continue  et  obscure, 
tantôt  rémittente  et  aiguë,  suivant  la  cause 
de  la  lésion  osseuse.  La  tuméfaction  est 
surtout  remarquable  par  son  étendue  ; elle 
est  diffuse,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau,  d’une  consistance  ferme  et  même 
dure.  Souvent , en  explorant  convenable- 
ment l’os  avec  les  doigts,  on  peut  constater 
le  gonflement  régulier  de  son  corps.  Le 
pus , qui  a son  point  de  départ  au  centre 
même  de  l’os , fuse  dans  diverses  direc- 
tions , forme  un  ou  plusieurs  foyers  au 
milieu  des  muscles  qu’il  écarte.  Enfin,  la 
collection  arrive  sous  les  téguments , et 
après  l’ouverture  spontanée  ou  artificielle 
de  l’abcès,  le  trajet  plus  ou  moins  flexueux 
qui  a conduit  le  pus  au  dehors  reste  fis- 
tuleux , continuellement  traversé  qu’il  est 
par  ce  liquide  incessamment  sécrété. 

La  marche  de  l’engorgement  n’est  pas 
toujours  aussi  lente;  fréquemment,  dès  que 
l’ostéite  suppurative  commence  à s’établir, 
les  parties  molles  participent  à l’inflamma- 
tion, la  peau  rougit,  et  la  région  présente 
l’aspect  d’un  phlegmon  diffus  commençant. 
Mais,  lorsque  le  pus  a pu  s’échapper  à l’ex- 
térieur, cette  espèce  de  bouffée  phlegmasi- 
que  des  parties  molles  se  dissipe,  et  le  gon- 
flement retombe  à son  degré  ordinaire.  Si, 
plus  tard,  une  nouvelle  fusée  purulente  se 
déclare  dans  une  autre  direction,  l’engor- 
gement peut  reprendre  quelque  intensité, 
mais  qui  est,  en  général,  peu  marquée  et 
d’une  courte  durée. 

Quoique  la  marche  de  la  maladie  soit 
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essentiellement  chronique,  l’apparition  de 
ces  accidents  dans  la  première  période,  ou 
lorsque  le  pus  emprisonné  au  fond  des  par- 
ties molles  détermine  une  réaction  vive, 
donne  momentanément  à l’affection  l’aspect 
d’uneinflammation  aiguë;  mais  après  l’issue 
notoire  de  l’abcès,  les  symptômes  de  cette 
irritation  générale  disparaissent;  le  pouls, 
tout  en  conservant  de  sa  fréquence,  perd 
de  sa  force;  l’appétit  diminue;  les  diges- 
tions sont  troublées;  la  diarrhée  succède  à 
la  constipation;  le  sommeil  devient  incom- 
plet; la  pâleur  et  l’amaigrissement  se  ma- 
nifestent, et  le  malade  est  menacé  déjà 
d’épuisement.  Si  le  séquestre  est  expulsé, 
tout  ce  cortège  de  la  fièvre  hectique  dispa- 
raît, et,  à mesure  que  les  forces  se  rétablis- 
sent, la  cicatrisation  s’opère;  mais,  si  cette 
expulsion  est  trop  lente  ou  impossible , le 
malade  succombe,  épuisé  par  la  suppu- 
ration. 

« En  résumé,  dit  M.  Nélaton,  la  nécrose 
présente,  dans  sa  marche,  deux  périodes 
bien  distinctes.  L’une  comprend  tout  l’in- 
tervalle qui  s’écoule  depuis  le  moment 
où  l’os  a cessé  de  vivre  jusqu’à  l’époque 
de  son  expulsion;  la  séparation  du  séques- 
tre en  est  le  phénomène  essentiel  ; la  for- 
mation des  abcès  et  l’établissement  du  tra- 
jet fistuleux  n’en  sont  que  les  conséquences . 
L’autre  se  compose  de  tous  les  phénomènes 
qu’on  observe  jusqu’à  la  terminaison  défi- 
nitive de  la  maladie,  et  diffère  suivant  que 
celle-ci  sera  heureuse  ou  fatale.  Lorsque  la 
guérison  doit  avoir  lieu,  l’élimination  du 
séquestre  constitue  le  caractère  principal 
de  cette  seconde  période;  la  consolidation 
de  l’os  et  la  cicatrisation  des  fistules,  qui 
viennent  couronner  le  travail  réparateur, 
sont  les  effets  consécutifs  de  cette  expul- 
sion. Si  la  terminaison  doit  être  funeste , 
cette  période  sera,  au  contraire,  caractéri- 
sée par  la  rétention  du  séquestre,  la  conti- 
nuité de  la  sécrétion  purulente,  la  persis- 
tance des  trajets  fistuleux,  et  tous  les  signes 
généraux  d’un  épuisement  progressif.Quel- 
quefois,  cependant,  la  suppuration  est  très 
peu  abondante,  les  digestions  continuent  à 
s’accomplir  régulièrement,  les  forces  des 
malades  se  maintiennent,  et  l’économie 
s’habitue  peu  à peu  à cet  écoulement  séro- 
purulent,  dont  le  foyer  devient  pour  elle 
une  sorte  d’émonctoire.  La  maladie,  dans 
celte  circonstance,  ne  se  termine  véritable- 


ment pas;  mais,  après  avoir  excité  une 
réaction  générale,  elle  reprend  le  caractère 
d’une  affection  purement  locale,  et  peut 
exister,  sous  cette  forme,  un  grand  nombre 
d’années,  sans  compromettre  la  vie. 

» Le  siège  et  la  nature  de  la  douleur, 
lorsqu’elle  existe,  la  forme  et  la  marche 
chronique  de  l’engorgement,  l’écoulement 
du  pus,  qu’on  observe  dans  la  première 
période  de  la  nécrose,  sont  des  signes 
communs  à une  foule  d’autres  maladies; 
ils  sont,  par  conséquent,  tout  à fait  impro- 
pres pour  la  faire  reconnaître.  Si,  à travers 
les  ouvertures  par  lesquelles  le  pus  s’é- 
chappe, on  introduit  une  tige  métallique  , 
on  pourra  souvent  parvenir  jusqu’à  l’os 
nécrosé  ; en  le  percutant,  il  rendra  un  son 
clair,  et  l’on  reconnaîtra  ainsi  qu’il  est  dé- 
nudé ; en  promenant  le  stylet  sur  la  surface 
dénudée,  on  la  trouvera  unie  ou  inégale, 
suivant  que  le  séquestre  sera  constitué  par 
le  tissu  compacte  ou  par  le  tissu  spongieux. 
Les  renseignements  fournis  par  cette  ex- 
ploration sont  précieux  : cependant  ils  ne 
suffisent  point  encore  pour  affirmer  qu’il  y a 
nécrose  ; car,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la 
simple  dénudation  n’est  point  une  cause 
nécessaire  de  mortification  ; toutefois,  lors- 
que le  toucher  fait  constater  une  surface 
dénudée,  on  doit  considérer  l’existence  de 
la  nécrose  comme  infiniment  probable. 
Lorsque  la  séparation  du  séquestre  s’est 
accomplie,  le  stylet  permettra  de  constater 
sa  mobilité,  et  ce  dernier  phénomène  ne 
pourra  laisser  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie;  il  en  est  le  signe  pathogno- 
monique. Ce  mode  d’exploration  présente 
donc  une  grande  importance  ; voici  com- 
ment il  convient  de  le  pratiquer  : S’il  existe 
plusieurs  ouvertures  fistuleuses , on  intro- 
duit, dans  chacune  de  celles  qui  occupent 
les  deux  points  extrêmes,  un  stylet  ; pen- 
dant qu’on  abandonne  à son  propre  poids 
ou  qu’on  soutient  l’un  des  stylets,  on  exerce 
une  pression  modérée  avec  l’autre  ; de  cette 
manière,  on  imprime  du  mouvement  au 
séquestre  s’il  est  mobile;  quelque  faibles 
que  soient  ces  mouvements,  comme  ils 
sont  transmis  à l’extrémité  d’un  long  levier, 
ils  deviennent  facilement  perceptibles  ; on 
renouvelle  cette  épreuve  pour  chacun  des 
trajets  fistuleux,  et  l’on  parvient  ainsi  à re- 
connaître s’il  existe  plusieurs  séquestres, 
s’ils  sont  tous  mobiles,  quelles  sont  leurs 
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dimensions  respectives,  s’ils  pourront  s’en- 
gager dans  les  trous  du  nouvel  os,  si  la 
nature  pourra  accomplir  leur  expulsion,  ou 
si  l’art  devra  intervenir  pour  la  seconder.  » 
(. Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  1, 

p.  626.) 

Diagnostic  de  la  gangrène  des  os. — Les 
maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec 
la  gangrène  des  os  sont  la  périostite  sup- 
purative, l’ostéite  suppurative  et  les  tuber- 
cules des  os  ; nous  ne  parlons  pas  de  la 
carie,  qui  n’est,  pour  nous,  comme  on  le  sait, 
qu'une  dépendance  de  l’ostéite. 

Lorsque  la  périostite  primitive  se  com- 
plique de  suppuration  et  que  le  pus  s’écoule 
au  dehors,  l’exploration  à l’aide  du  stylet 
constate  une  dénudation.  Cette  suppuration 
provient-elle  de  l’inflammation  du  périoste 
ou  de  celle  de  l’os?  L’os  dénudé  est-il  mor- 
tifié ou  continue -t -il  à vivre?  La  marche 
ultérieure  de  la  maladie  peut  seule  donner 
la  solution  de  ces  questions.  L’os  dénudé 
est-il  sain  , les  chairs  ne  tarderont  pas  à’ se 
réappliquer  à sa  surface;  s’il  est  frappé  de 
mort,  ce  recollement  n’aura  pas  lieu. 

L 'ostéite  condensante  , c’est-à-dire  avec 
hypertrophie  et  induration  du  tissu  osseux, 
pourra  être  très  difficile  à distinguer  de  la 
gangrène  des  os,  surtout  si  l’ostéite  est  en 
même  temps  suppurative.  Profonde,  elle 
occasionne  les  mêmes  troubles  que  la  gan- 
grène profonde,  puisque  les  symptômes  de 
celle-ci  appartiennent  pour  la  plupart  à la 
première;  si  le  siège  du  mal  est  accessible 
au  stylet,  c’est  la  même  dureté,  la  même 
résistance  ; le  diagnostic  n’est  vraiment 
possible  que  par  la  mobilité  du  séquestre  ou 
que  par  l’absence  prolongée  de  la  formation 
de  cette  escarre.  Il  ne  faut  pas  d’ailleurs 
perdre  de  vue  que  presque  constamment 
l’ostéite  suppurative  amène  la  gangrène 
osseuse. 

L'ostéite  raréfiante,  ou  la  carie,  sera  fa- 
cile à distinguer  de  la  gangrène  osseuse, 
dès  que  l’examen  à l’aide  du  stylet  sera 
possible  ; en  effet,  la  pénétration  de  l’instru- 
ment explorateur  à travers  le  tissu  osseux 
qui  a perdu  son  existence,  les  petites  frac- 
tures multipliées  dont  on  percevra  la  sen- 
sation au  moment  où  le  stylet  s’enfonce 
dans  l’os,  ces  caractères  indiquent  l’in- 
flammation de  l’os. 

Les  tubercules  des  os  n’altèrent  nulle- 
ment la  résistance  du  tissu  osseux;  ils 


l’augmentent,  au  contraire,  quelquefois  à 
un  degré  considérable  : en  sorte  que,  comme 
pour  l'ostéite  suppurative,  le  diagnostic 
restera  incertain,  tant  que  le  séquestre  ne 
sera  pas  mobile  ou  tant  que  d’autres  phé- 
nomènes n’auront  pas  révélé  la  présence  de 
la  matière  tuberculeuse  dans  l’os. 

Pronostic  de  la  gangrène  des  os.  — En 
général,  il  est  rare  que  la  gangrène  des  os 
mette  la  vie  en  danger;  cependant,  lorsque 
son  siège  est  profond , elle  peut  offrir 
une  haute  gravité  dans  deux  conditions 
très  différentes  : au  début,  par  l’intensité 
de  l’irritation  locale,  mais  surtout  par  l’a- 
bondance de  la  suppuration  lorsque  le 
séquestre  est  invaginé  et  ne  peut  être 
expulsé. 

La  cause  de  la  gangrène  osseuse  n’est 
pas  sans  influence  sur  son  pronostic.  En 
général,  celle  qui  est  le  résultat  d’un  prin- 
cipe général  est  plus  grave  que  celle  qui 
est  d’origine  traumatique,  et  celle  qui  est 
la  conséquence  des  scrofules  que  celle  qui 
dépend  du  rhumatisme. 

La  force  du  tempérament,  qui  peut  ajou- 
ter au  danger  provenant  delà  réaction  ir- 
ritable, est,  au  contraire,  dans  la  dernière 
période,  une  condition  favorable  qui  permet 
de  résister  plus  longtemps  à l’abondance  de 
la  suppuration. 

Enfin,  nous  répéterons  ici,  à l’occasion 
de  la  gangrène  des  os,  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  de  l’ostéite:  elle  peut  tirer  de  son 
siège  une  gravité  toute  spéciale.  Lorsqu’elle 
attaque  la  lame  interne  des  os  du  crâne  ou 
les  corps  des  vertèbres,  il  peut  en  résulter 
des  phénomènes  redoutables  de  compres- 
sion ou  d’irritation  dont  on  sent  toute  la 
portée  et  qui  ont  été  trop  souvent  observés. 
Ces  cas  sont  presque  constamment  funestes  ; 
il  en  est  de  même  de  ceux  où  le  foyer  s’ou- 
vre dans  une  articulation. 

Traitement  de  la  gangrène  des  os.  — 
M.  Vidal  (de  Cassis)  expose  ce  point  ainsi 
qu'il  suit  : 

« Il  ne  peut  y avoir  un  traitement  de  la 
portion  d’os  nécrosée,  car  la  thérapeutique 
est  impuissante  là  où  la  vie  n’est  plus.  Mais 
on  a cherché  à prévenir  la  nécrose  , à la 
limiter  et  à favoriser  les  efforts  de  l’orga- 
nisme qui  tendent  à éliminer  le  séquestre 
et  à combler  le  vide  qu'il  laisse. 

» Les  moyens  préventifs  généraux  seront 
dirigés  contre  les  causes  dites  internes. 


GANGRENE  DES  OS.  263 


» Dans  une  opération,  on  dénudera  le 
moins  possible  les  os,  si  l’on  y est  contraint  ; 
s’ils  sont  mis  à nu  par  accident , on  devra 
s’efforcer  de  les  recouvrir  avec  des  tissus 
vivants,  ou  bien  avec  des  topiques  émol- 
lients. On  éloignera  les  substances  âcres  , 
irritantes. 

)>  L’inflammation  qui  préside  à la  sépa- 
ration et  à l’élimination  du  séquestre  devra 
être  contenue  dans  certaines  bornes. 
Cependant  on  n’abusera  pas  des  émissions 
sanguines;  car  le  travail  de  l’élimination 
étant  trop  long  et  pénible,  on  fera  bien  de 
ménager  les  forces  du  malade. 

» Dans  la  nécrose  superficielle,  il  n’y  a, 
le  plus  souvent,  qu’à  ouvrir  les  abcèsquand 
il  s’en  forme.  On  est  réellement  étonné  de 
voir,  surtout  chez  les  anciens,  la  profu- 
sion des  moyens  proposés  pour  obtenir 
d'une  manière  plus  ou  moins  hâtive  un 
résultat  que  la  nature  produit  d’une  ma- 
nière si  sûre.  Cautériser,  ruginer , exciser 
i’os  malade,  c’est  souvent  étendre  la  mor- 
tification au  lieu  de  hâter  la  chute  du 
séquestre. 

» Il  en  est  autrement  dans  les  cas  de 
nécrose  invaginée:  les  obstacles  qui  s’op- 
posent à la  sortie  du  séquestre  doivent 
quelquefois  être  levés  par  le  chirurgien  ; 
car  le  séjour  prolongé  de  ce  corps  étranger, 
s’il  est  volumineux , peut  donner  lieu  à des 
accidents  mortels.  Les  anciens  recouraient 
alors  à l’amputation  ; aujourd’hui  on  ne  se 
résout  à ce  moyen  que  dans  des  cas  très 
exceptionnels.  Généralement  on  pratique 
sur  l’os  nouveau  une  voie  pour  l’élimina- 
tion de  l’ancien  ; et  même  cette  opération 
pouvant  être  suivie  d'une  hémorrhagie 
très  grave,  d’une  inflammation  violente  , 
d’une  phlébite,  on  ne  devra  y recourir  que 
quand  l’indication  est  formelle.  On  s’en 
abstiendra  si  la  suppuration  décroît  jour- 
nellement, si  le  stylet  indique  que  le  sé- 
questre peut  s’amoindrir  par  l’absorption  à 
laquelle  il  est  livré,  si  les  trous  ou  cloaques 
sont  nombreux  et  larges  ; si  le  séquestre 
n’est  pas  encore  parfaitement  libre  , si  le 
nouvel  os  n’a  pas  encore  assez  de  solidité,  si 
la  nécrose  s’étend  jusqu’à  une  articulation , 
laquelle  contient  du  pus.  Ce  dernier  cas 
indique  et  nécessite  une  résection  ou  une 
amputation. 

» Pour  la  trépanation  de  l’os  nouveau  , 


il  est  quelques  principes  que  je  dois  poser 
ici. 

» Attaquer  l’os  où  existent  déjà  des  ou- 
vertures; préférer  les  plus  grandes,  celles 
qui  correspondent  à une  extrémité  du  sé- 
questre, surtout  l’inférieure;  éviter  les 
nerfs  et  vaisseaux  principaux  ; faire  éprou- 
ver le  moins  de  perte  possible  au  nouvel 
os.  On  doit  se  contenter  quelquefois  de 
couper  quelques  points  qui  séparent  les 
cloaques;  on  appliquera  le  trépan  avec  le 
plus  de  ménagement  possible,  c’est-à-dire 
en  évitant  de  trop  comprimer  sur  l’os  nou- 
veau. 

» M.  Michon  rejette  d’une  manière  ab- 
solue le  temps  de  l’opération  qui  consiste  à 
diviser  le  séquestre  pour  en  faciliter  l’ex- 
traction [De  la  carie  et  de  la  nécrose  , 
thèse  de  l’agrégation).  J’irai  moins  loin 
que  ce  chirurgien  dans  la  prescription  de 
ce  moyen.  Leprincipequi  veut  qu’on  fasse 
éprouver  le  moins  possible  de  perte  à l’os 
nouveau,  principe  admis  par  M.  Michon, 
implique  presqùe  l'approbation  des  moyens 
qui  divisent  le  séquestre.  En  effet,  il  est 
des  cas  où  son  volume  nécessiterait  une 
très  large  perte  de  substance  de  l’os  nou- 
veau ; c’est  pour  un  de  ces  cas  que  Dupuy- 
tren  fit  construire  à M.  Charrière  un 
instrument  semblable  à la  pince  à trois 
branches  des  lithotriteurs.  Une  fois  le  sé- 
questre saisi,  la  fraise  centrale  agissait 
sur  lui  et  le  divisait.  Je  sais  que  l’action 
de  cet  instrument,  mal  dirigé,  peut  ébran- 
ler l’os  nouveau  , le  contondre,  etc.;  mais 
ce  sont  des  inconvénients  que  l’habileté 
de  l’opérateur  peut  faire  disparaître.  Et 
d’ailleurs,  pourquoi  craindrait-on,  dans 
un  os  nouveau  , un  instrument  qu’on  ne 
craint  pas  dans  la  vessie. 

» Pour  la  division  de  l’os  nouveau,  on 
pourra  souvent  remplacer  le  trépan  par 
les  divers  ostéotomes  qui  ont  été  in- 
ventés dans  ces  derniers  temps.  » (Vidal, 
Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire , 2e  édit.,  t.  II,  p.  451.) 

Gangrène  osseuse  du  moignon  des  am- 
putés. — Cette  variété  qui.  à la  rigueur, 
trouverait  sa  place  parmi  les  accidents 
des  amputations,  sera  mieux  comprise 
ici , et  c’est  ce  qui  justifie  le  lieu  qu’elle 
occupe. 

La  gangrène  de  l’os  du  moignon  était 
fréquente  à l’époque  où  l’on  ne  savait  pas 
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conserver  assez  de  chairs  pour  recouvrir 
l’extrémité  tronquée  de  l’os.  Elle  n’est  pas 
encore  très  rare  aujourd’hui , et  voici 
quelles  causes  elle  reconnaît  : la  position 
superficielle  de  l’os  , le  défaut  d’adhérence 
des  muscles  à l’os,  comme  à la  partie  infé- 
rieure du  fémur  et  de  l'humérus  ; les  con- 
tractions convulsives  des  muscles  du  moi- 
gnon , leur  rétraction  inflammatoire  si  bien 
décrite  par  M.  Gerdy  dans  ces  derniers 
temps  , leur  amaigrissement  extrême , la 
pourriture  d’hôpital , le  décollement  du 
périoste  incomplètement  divisé  par  l’in- 
strument tranchant  dans  la  voie  de  la  scie , 
la  lésion  de  la  membrane  médullaire  par 
un  pansement  non  méthodique  ; enfin  l’al- 
tération de  cette  membrane  par  une  autre 
cause  quelconque. 

Ajoutons  qu’en  dehors  de  ces  influences, 
la  gangrène  du  moignon  peut  encore  se 
développer  , et  fait  alors  accuser  un  vice 
interne. 

Ordinairement  la  gangrène  de  l’os  dé- 
passe les  chairs  du  moignon  qui  se  ren- 
dent sur  l’os  plus  ou  moins  obliquement  ou 
perpendiculairement.  Quelquefois  l’escarre 
osseuse  est  ensevelie  sous  les  parties  molles 
qui  se  sont  réunies  plus  ou  moins  complè- 
tement; le  plus  souvent  alors  on  a un  sé- 
questre interne  résultant  de  la  lésion  de  la 
moelle  : c’est  une  espèce  de  cône  irrégulier 
dont  la  base  répond  à l’extrémité  tron- 
quée de  l’os.  Si  la  gangrène  osseuse  a pour 
principe  une  lésion  du  périoste , le  séques- 
tre est  extérieur  ; il  est  en  forme  d’anneau, 
ordinairement  fermé  ; on  a vu  quelquefois 
cette  gangrène  de  l’os  du  moignon  s’élever 
jusqu’à  l’articulation  voisine. 

La  marche  et  les  phénomènes  dont  s’ac- 
compagne cette  variété  de  la  gangrène 
des  os  n’offrent  rien  de  bien  particulier. 
Lorsqu’elle  est  superficielle  et  que  la  cica- 
trisation du  moignon  n’est  pas  encore  opé- 
rée, il  n’y  a pas  d’accidents  : la  séparation 
et  l’expulsion  de  l’escarre  sont  faciles  ; 
mais  après  la  réunion  des  parties  molles , 
la  gangrène  osseuse  devient  interne,  et  il 
peut  survenir  une  inflammation  intense 
avec  de  vives  douleurs;  de  vastes  abcès 
peuvent  se  former,  et  mettre  la  vie  en 
danger,  ainsi  que  Ravaton  et  Louis  en  ci- 
tent des  exemples.  L’époque  de  l’élimina- 
tion des  séquestres  est  très  variable:  c’est 
rarement  un  mois , plus  souvent  deux , 


trois  , quelquefois  six  mois  après  l’ampu- 
tation ; il  y a un  ou  plusieurs  séquestres; 
l’escarre  est  ou  superficielle  ou  épaisse,  elle 
peut  comprendre  toute  l’épaisseur  du  cy- 
lindre osseux. 

Faut-il  abandonner  à la  nature  l’élimi- 
nation de  ce  séquestre  on  en  pratiquer  la 
résection  ? Morand  et  Sabatier  se  pronon  - 
cent  pour  l’affirmative;  mais  c’est  là  un 
précepte  abandonné  aujourd’hui,  par  cette 
raison,  comme  le  dit  très  bien  Weid- 
mann , que  « les  limites  de  la  mortifica- 
tion ne  sont  bien  connues  que  de  la  nature, 
qu’elle  seule  peut  les  mesurer  avec  exac- 
titude, et  que  l’art  risquerait  toujours  de  les 
dépasser  ou  de  ne  pas  les  atteindre.  » Ajou- 
tons que  cette  séparation  artificielle  de  l’os 
mort  serait  plus  que  son  élimination  spon- 
tanée. 

M.  Michon  , dans  son  excellente  thèse 
de  concours,  n’admet  qu’un  cas  où  cette 
opération  soit  indiquée  pour  faciliter  l’éli- 
mination du  séquestre  du  moignon.  C’est 
celui  où  l’escarre,  entourée  dans  sa  partie 
supérieure  par  des  végétations  osseuses 
de  nouvelle  formation,  ne  peut,  quoique 
entièrement  libre  d’adhérence,  être  extraite 
par  des  tractions  tentées  dans  les  limites 
de  la  prudence.  On  doit  alors , à l’imita- 
tion de  Yolpi,  fendre  les  parties  molles 
jusqu’à  l’os  et  couper  les  végétations  os- 
seuses avec  un  fort  bistouri , si  elles  se 
laissent  attaquer  par  cet  instrument;  si 
elles  résistent , on  emploie  la  scie  ou  un 
ostéotome. 

« Il  a été  question  des  caustiques  em- 
ployés dans  le  but  de  hâter  la  chute  du 
séquestre.  Nous  avons  vu  Allouel  étendre 
la  nécrose,  ce  qui  peut  détruire  la  coni- 
cité  du  moignon.  Scarpa  et  Yolpi , profi- 
tant des  expériences  de  Troja  , avaient 
provoqué  la  destruction  de  la  moelle  dans 
une  étendue  suffisante  pour  qu’après  la 
nécrose,  le  moignon  fût  aplati,  et  ils  réus- 
sirent. Delpech,  voulant  se  débarrasser 
d’une  saillie  d'un  pouce  et  demi  de  l’humé- 
rus amputé , la  recouvrit  d’un  plumasseau 
de  charpie  trempé  dans  l’acide  sulfurique 
affaibli,  et  vingt-quatre  heures  après  l’os 
fut  assez  ramolli  pour  être  facilement  dé- 
taché. C’est  M.  Pouget  qui  rapporte  ce 
fait,  et  d’autres  mentionnés  par  M.  Mal- 
gaigne,  qui  paraissent  fort  extraordinaires 
à cet  auteur.  Cette  prompte  action  d’un 
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acide  affaibli  sur  un  tissu  vivant  autorise 
les  doutes  de  M.  Malgaigne  ( Anatomie 
chirurgicale  , Paris  1 838,  t.  I.,  p.  133 
et  134).  Il  faudrait  répéter  ces  expé- 
riences. 

» Pour  mon  compte,  je  crois  qu’en  gé- 
néral il  vaut  mieux  attendre  la  chute  du 
séquestre  que  la  provoquer  ; et  je  serais 
très  disposé  à ne  rien  faire  pour  laconicité 
des  moignons.  » (Vidal,  Traité  de  patho- 
logie externe  et  de  médecine  opératoire  , 
t.  II,  p.  455.) 

ARTICLE  VI. 

Anévrismes  des  os. 

Cette  affection,  désignée  encore  sous  les 
noms  de  tumeur  érectile  . tumeur  fongueuse, 
sanguine  des  os,  tumeur  pulsative  des  os  , 
n’a  commencé  d’attirer  l’attention  que  vers 
la  fin  du  dernier  siècle.  La  première 
observation  appartient  à Pearson,  qui  la 
publia  en  1790  ( v oy . Medical  communica- 
tions^. XI,  p.  95,  London,  1790).  Douze 
ans  plus  tard,  Scarpa  en  fit  connaître  un 
nouveau  cas  dans  son  Traité  des  anévris- 
mes. Ces  deux  faits  restèrent  longtemps 
isolés  , et  ce  ne  fut  qu’en  1826  que  quatre 
nouvelles  observations  furent  insérées 
dans  le  Répertoire  d' anatomie  et  de  physio- 
logie pathologique,  t.  II,  2e  partie,  p.  253. 
Un  de  ces  faits  avait  été  recueilli  par 
M.  Lallemand:  les  trois  autres  l’avaient  été 
à la  clinique  de  Dupuytren.  Depuis  cette 
époque,  cette  maladie  a été  observée  en 
France  par  MM.  Roux  et  Velpeau,  et  en 
Angleterre  par  Joseph  Bell , Hamdyside, 
Hagreaves,  etc.  Mais  plusieurs  de  ces  faits, 
présentés  comme  des  anévrismes  des  os, 
n’étaient  en  réalité  que  des  cancers  encé- 
phaloïdes  avec  pulsations  , ou  des  kystes 
osseux  séro-sanguins  sans  communication 
avec  les  artères.  Le  véritable  anévrisme 
des  os,  à l’état  de  simplicité  , sans  com- 
plication de  dégénérescence  cancéreuse,  est 
une  affection  extrêmement  rare.  Mais 
l’existence  de  ces  anévrismes  est  mise  hors 
de  doute  et  par  leur  disparition  graduelle 
par  résorption,  et  par  leurs  caractères  ana- 
tomiques. 

Causes  des  anévrismes  des  os.  ■ — • (Jette 
maladie  appartient  presque  exclusivement 
à la  jeunesse  et  à l’âge  adulte.  Ses  causes 
sont  d’ailleurs  fort  obscures.  On  l’a  vuesou- 
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vent  succéder  à des  violences  extérieures  , 
à des  contusions  éprouvées  par  la  partie 
même  où  s'est  développée  la  tumeur,  à 
une  entorse  de  l’articulation  voisine  ; mais 
l'influence  réelle  de  ces  causes  physiques 
n’est  pas  bien  démontrée.  Ces  circonstan- 
ces, qui  ont  porté  l’attention  du  malade  vers 
le  siège  de  l’altération  cancéreuse,  ont  pu 
alors  la  lui  faire  découvrir  quand  elle  exis- 
tait depuis  longtemps  déjà  ; sans  doute 
aussi  qu’il  est  arrivé  qu’une  violence  ex- 
térieure aura  provoqué  dans  la  tumeur  le 
développement  de  douleurs  qui  ont  eu 
pour  résultat  d’en  révéler  l’existence  au 
sujet. 

Caractères  anatomiques  des  anévrismes 
des  os.  — Une  première  remarque  à faire, 
c’est  que  l’anévrisme  des  os  affecte  con- 
stamment le  tissu  spongieux  ; aussi  oc- 
cupe-t-il le  plus  souvent  les  extrémités 
renflées  des  os  longs  ; par  une  prédilection 
encore  inexpliquée,  c’est  l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia  qui  est  le  plus  souvent  atta- 
quée, suivant  M.  Nélaton.  D’après  Scarpa, 
son  siège  le  plus  fréquent  serait  aux  os  du 
crâne  ; cette  lésion  s’est  néanmoins  rencon- 
trée sur  la  plupart  des  os  longs  et  sur  quel- 
ques os  plats;  M.  Roux,  par  exemple,  l’a 
observée  sur  le  pariétal  gauche. 

Lorsque  la  tumeur  a pris  un  notable 
développement,  l’os  présente  une  excava- 
tion plus  ou  moins  grande  , une  perte  de 
substance  qui  réduit  une  extrémité  arti- 
culaire en  une  coque  irrégulière , anfrac- 
tueuse , dont  les  parois,  largement  perfo- 
rées en.  certains  points  et  amincies  dans 
d’autres  , sont  formées  par  du  tissu  fon- 
gueux extrêmement  vasculaire. 

La  coque  osseuse,  avant  sa  perforation, 
ou  dans  les  intervalles  qui  séparent  plus 
tard  les  fenêtres  dont  elle  est  percée,  cède 
et  se  relève  sous  le  doigt  comme  une  la- 
melle flexible.  A un  degré  plus  avancé 
encore , cette  coque  est  remplacée  par  le 
périoste  offrant  un  épaississement  consi- 
dérable, avec  un  commencement  de  trans- 
formation fibro-cartilagineuse.  Dans  la 
première  observation  de  Scarpa , l’extré- 
mité supérieure  du  tibia  était  compléle- 
ment  séparée  du  corps  de  l’os;  au  moins, 
elle  n’y  tenait  plus  par  des  liens  osseux, 
mais  seulement  par  le  périoste  épaissi.  Ce 
périoste  formait  comme  les  côtés  d’un  sac 
anévrismal,  dont  les  extrémités  supérieure 
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et  inférieure  étaient  constituées  par  le 
tissu  altéré  de  l’os.  La  face  interne  de  ce 
sac  était  inégale,  irrégulière,  semblable  à 
la  face  externe  du  placenta.  Dans  l’inté- 
rieur de  cette  poche,  il  y avait  des  caillots 
fibrineux,  stratifiés,  analogues  à ceux  qui 
se  déposent  dans  les  anévrismes  anciens. 

Les  troncs  des  vaisseaux  voisins  sont 
intacts  ; mais  les  vaisseaux  qui  pénètrent 
dans  l’intérieur  de  Los  sont  considérable- 
ment dilatés  , et  s’y  comportent  en  outre 
de  deux  façons  : tantôt  ils  s'ouvrent  dans 
l’intérieur  d’un  foyer  sanguin , comme 
dans  le  premier  fait  de  Scarpa:  « Ayant 
nettoyé  complètement  le  sac  , je  vis,  dit 
cet  habile  chirurgien  , une  quantité  prodi- 
gieuse d’orifices  artériels  par  lesquels  la 
cire , injectée  dans  l’artère  poplitée  im- 
médiatement après  l’amputation , s’était 
épanchée  dans  cette  cavité.  » Nous  rap- 
pellerons d’ailleurs  plus  loin  cette  obser- 
vation , à l’occasion  du  diagnostic.  Cette 
variété,  constituée  par  un  sac  osseux  rem- 
pli de  sang  liquide  et  coagulé  où  s’abou- 
chent des  artères  , est  comparable  aux 
anévrismes  proprement  dits  , qui  siègent 
dans  les  parties  molles  ; seulement  ceux 
des  os,  au  lieu  d’être  alimentés  par  une 
artère  unique  et  d’un  certain  volume,  re- 
çoivent le  sang  d’un  grand  nombre  d’arté- 
rioles. Tantôt  la  tumeur  est  formée  par 
un  véritable  tissu  érectile,  comme  dans 
une  observation  que  l’on  peut  voir 
dans  Scarpa  ; car  c’est  l’illustre  chi- 
rurgien de  Pavie  qui  a incontestable- 
ment le  mieux  étudié  cette  maladie.  Ce 
lait  est  remarquable  non  seulement  par 
les  soins  avec  lesquels  ont  été  étudiées  les 
altérations  pathologiques,  mais  encore  par 
la  multiplicité  des  tumeurs  sur  différents 
points  du  squelette,  et  par  l’habileté  et  la 
sûreté  avec  lesquelles  le  diagnostic  fut 
établi.  Le  mémoire  de  Scarpa  se  trouve 
dans  Annali  universali  di  med. , juin  1 830  ; 
il  a été  traduit  dans  les  Archives,  t.  XXIII 
et  XXIV. 

Dans  un  second  cas , inséré  dans  le 
même  mémoire  de  Scarpa  , la  tumeur  oc- 
cupait , comme  dans  le  premier  fait  ob- 
servé par  ce  chirurgien  , et  qu’on  lit  à la 
fin  de  son  Traité  de  l'anévrisme,  je  tibia, 
mais  non  plus  son  extrémité  supérieure: 
c’était  l’extrémité  opposée.  Le  périoste 
était  épaissi , très  vasculaire,  et  l’on  trou- 


vait à son  centre  , qui  correspondait  à une 
érosion  infundibuliforme , creusée  dans  le 
tissu  osseux  ( une  substance  semi-molle  , 
semi  - élastique  , d’un  jaune  rougeâtre, 
parsemée  d’un  nombre  infini  de  vaisseaux 
artériels  et  veineux  d’un  volume  assez 
considérable  et  entrelacés  de  mille  ma- 
nières différentes.  En  outre,  le  sommet  de 
la  tumeur  était  occupé  par  un  kyste  séro- 
sanguinolent , d’un  demi-pouce  de  dia- 
mètre. Par  suite  de  l’altération  qui  vient 
d’être  décrite,  l’extrémilé  inférieure  du 
tibia  offrait  une  excavation  assez  grande, 
remplie  par  un  tissu  analogue  à la  sub- 
stance osseuse , mais  dépourvu  de  phos- 
phate de  chaux. 

La  tumeur  occupait,  avons-nous  dit,  la 
tubérosité  inférieure  du  tibia,  et,  à propre- 
ment parler,  l’articulation  du  pied  ; elle 
était  oblongue,  et  son  plus  grand  diamètre 
était  dirigé  transversalement;  on  distin- 
guait dans  son  épaisseur  des  lamelles  os- 
seuses libres , sans  adhérence  au  tibia. 
Les  artères  et  les  veines  avoisinant  la  tu- 
meur étaient  énormément  dilatées  aux 
environs  de  sa  base  et  à quelque  distance. 
Les  artères  tibiales  antérieure  et  posté- 
rieure, ainsi  que  l’interosseuse  , conser- 
vaient leur  calibre  naturel,  tandis  que  les 
ramifications  qu’elles  fournissaient  à la 
tumeur  étaient  devenues  très  sinueuses,  et 
leur  énorme  dilatation  était  hors  de  pro- 
portion avec  le  volume  qu’on  aurait  pu 
I supposer  d’après  celui  des  vaisseaux  de  la 
jambe  (vov.  Scarpa,  Archives  de  médecine, 
t.  XXIV, "p-  4 04). 

Ainsi,  pour  résumer  les  altérations  ana- 
tomiques, on  trouve  deux  ordres  de  faits: 
dans  les  uns,  c’est  un  véritable  sac  ané- 
vrismal  en  communication  avec  des  ori- 
fices artériels  d’un  nombre  infini  ; dans  les 
autres,  c’est  une  masse  formée  par  des 
! artérioles  entrelacées  de  mille  manières, 
c’est-à-dire  un  véritable  tissu  érectile. 
Sont-ce  là  deux  variétés  ou  seulement 
deux  époques , deux  phases  de  la  même 
maladie?  Tout  porte  à penser  avec  Scarpa 
j que  ce  sont  deux  périodes  de  la  même  af- 
! fection.  Il  y aurait  d’abord  un  tissu  érec- 
| tiie , puis  une  rupture  de  ce  tissu,  d’où  le 
j sang,  en  s’échappant  , formerait  un  sac 
j qui  se  comporterait  ultérieurement  comme 
; les  anévrismes. 

M.  Nélaton  n’accepte  pas  pleinement 
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cette  opinion , à laquelle  il  adresse  des 
objections  sérieuses. 

« Mais,  dit-il,  pour  que  cette  conclusion 
fût  complètement  motivée,  il  faudrait  qu'il 
nous  fût  démontré  que  les  deux  faits  sur 
lesquels  elle  s’appuie  sont  bien  des  exem- 
ples de  l'anévrisme  osseux  à sa  première 
période;  or  c’est  là  précisément  un  point 
sur  lequel  il  est  permis  d'élever  quelque 
doute.  En  effet,  bien  que  les  sept  tumeurs 
observées  dans  le  premier  cas  aient  paru 
à des  époques  différentes,  on  ne  peut  point 
suivre  sur  elles  ce  travail  pathologique, 
dont  le  dernier  terme  est  la  formation 
d’une  poche  anévrismale  ; il  est  dit,  au 
contraire  , que  toutes  étaient  formées  par 
le  même  tissu.  En  outre,  il  n’est  fait 
mention , ni  dans  la  description  anato- 
mique , ni  dans  les  symptômes , de  cette 
coque  osseuse  que  l’on  a rencontrée  dans 
presque  tous  les  cas.  Ajoutons  que  Scarpa 
déclare  que,  d’après  sa  propre  expérience, 
ce  sont  les  os  du  crâne  qui  présentent  le 
plus  souvent  ces  tumeurs  ; or  nous  avons 
vu  que  ce  ne  sont  point  ces  os  sur  lesquels 
on  rencontre  le  plus  souvent  les  anévrismes 
osseux.  N’aurait-il  pas  confondu  avec  eux 
des  tumeurs  cancéreuses  puîsatives  , qui 
prennent  naissance  dans  le  tissu  spongieux 
des  os  et  dans  le  diploé?  Cette  supposition 
est  d’autant  plus  probable  que  l’auteur  cite 
comme  un  exemple  d’anévrisme  osseux,  la 
tumeur  fongueuse  du  crâne  , sur  laquelle 
Walther  fit  une  incision  qui  fut  suivie 
d’une  hémorrhagie  foudroyante  ; or,  dans 
ce  cas  , comme  dans  toutes  les  tumeurs 
dites  fongueuses  de  la  dure-mère  ou  du 
crâne , la  masse  morbide  était  constituée 
par  du  tissu  encéphaloïde. 

» Cependant  Scarpa,  qui  avait  déjà  étu- 
dié et  décrit  précédemment  un  véritable 
anévrisme  osseux,  n’hésite  pas  â rapporter 
les  deux  derniers  faits  qu’il  cite  à la  même 
affection,  et  d’autre  part,  il  affirme  que  le 
tissu  qui  formait  la  tumeur  dans  ces  deux 
cas  n’offrait  aucune  analogie  avec  le  cancer 
mou,  ou  fongus  médullaire.  Tout  le  monde 
conviendra  que  le  témoignage  d’un  homme 
habitué,  comme  l'était  Scarpa,  aux  re- 
cherches d’anatomie  pathologique,  et  qui, 
déplus,  avait  fait  une  étude  approfondie 
des  maladies  des  os  et  du  cancer,  doit  être 
d’un  grand  poids  dans  cette  question  ; nous 
ne  croyons  cependant  devoir  accepter  son 
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opinion  qu’avec  certaines  réserves.  Sa 
théorie  nous  paraît  probable;  mais  nous 
ne  saurions  l’accepler  comme  un  fait  dé- 
montré et  définitivement  acquis  à la 
science.  » (Nélaton , Eléments  de  patholo- 
gie chirurgicale,  t.  II,  p.  37.) 

Nous  ajouterons  que  pour  Scarpa , la 
matière  semi-molle,  semi -élastique  , était 
le  tissu  osseux  dépouillé  des  sels  calcaires, 
ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  qu’il 
avait  faites  dans  le  but  d’en  constater  la 
nature. 

Il  est  rare,  d’ailleurs,  que  l’anévrisme 
des  os  existe  sans  complication  d’une  autre 
altération  organique  ; souvent  il  coexiste 
avec  une  dégénérescence  cancéreuse  des 
parties  voisines  ; ce  qui  montre  entre  ces 
lésions  une  analogie  de  parenté  qui  sert 
à expliquer  les  récidives  de  l’anévrisme 
des  os. 

Symptômes  des  anévrismes  des  os.  — 
Quelquefois  l’apparition  de  la  tumeur  est 
précédée  de  douleurs  vagues,  passagères, 
qui  deviennent  bientôt  fixes  et  perma- 
nentes ; mais  ordinairement  le  début  est 
brusque  : le  malade  ressent  tout  à coup 
une  douleur  extrêmement  vive  , accompa- 
gnée de  craquement  dans  le  voisinage 
d’une  articulation.  Cette  douleur  persiste 
pendant  deux  ou  trois  mois,  puis  la  tumeur 
commence  à se  manifester.  La  tumeur 
forme  d’abord  un  relief  peu  sensible  ; 
la  peau  qui  la  recouvre  conserve  sa  co- 
loration normale  pour  prendre , au  bout 
d’un  certain  temps,  une  teinte  rosée  ou 
violacée  ; elle  laisse  apercevoir,  par  trans- 
parence , de  nombreuses  tveines  sous-cu- 
tanées. On  reconnaît  que  cette  tumeur, 
dont  il  est  difficile  d’apprécier  nettement 
j les  limités,  fait  corps  avec  l’os.  Elle  pré- 
sente une  consistance  variable  dans  les 
différents  points  de  sa  surface  ; molle  et 
fluctuante  dans  quelques  uns  , elle  est  ré- 
sistante et  dure  dans  les  autres.  Souvent 
elle  fait  éprouver  sous  la  pression  du 
doigt  la  sensation  du  froissement  du  par- 
chemin sec  , ou  d’une  coque  d'œuf  qui  se 
brise,  phénomène  dû  à l’affaissement  et  au 
redressement  alternatif  de  la  lame  osseuse 
amincie. 

Un  des  caractères  les  plus  importants  de 
l’anévrisme  des  os , ce  sont  des  pulsations 
isochrones  à celles  des  artères.  Suivant 
Breschet , ces  battements  résultent  « de 
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mouvements  synchroniques  de  dilatation 
et  de  resserrement  de  toutes  les  petites 
artères  qui  se  rendent  dans  la  partie  ma- 
lade de  la  substance  osseuse.  De  tous  ces 
mouvements  partiels , mais  simultanés  , 
résulte  un  mouvement  d’ensemble  : c’est 
ce  que  nous  avons  plus  d’une  fois  ob- 
servé sur  des  tumeurs  érectiles  des  lè- 
vres , du  globe  oculaire,  de  la  conque  de 
l’oreille,  etc.  » ( Répertoire  d'anatomie  et 
de  physiologie , loc.  cit.) 

Scarpa  a exprimé  la  même  idée  en 
même  temps  qu’il  explique  la  dilatation 
même  des  vaisseaux,  qui  sont  le  siège  de 
ces  battements.  Voici  ses  paroles  : 

« Mais  à mesure  que  celle-ci  (la  tu- 
meur) se  développe , les  vaisseaux  de  la 
partie  ramollie , et  particulièrement  les 
artères,  éprouvent  un  changement  remar- 
quable; les  ramifications  et  les  capillaires 
nombreux  qui  se  distribuent  au  périoste  , 
ainsi  que  ceux  qui  pénètrent  dans  l’épais- 
seur de  l’os  et  de  la  portion  affectée , se 
dilatent  très  facilement  à un  point  extrême, 
soit  parce  que  leurs  parois  ne  se  trouvent 
plus  maintenues  et  resserrées  par  le  tissu 
dense  et  compacte  qui  les  enveloppait  jus- 
que-là , soit  aussi  parce  que  le  sang  qui 
alimente  la  tumeur  y afflue  avec  plus  de 
force  : on  sait  d’ailleurs  qu’on  trouve  gé- 
néralement les  artères  plus  dilatées  que 
dans  l’état  normal,  au  milieu  des  parties 
enflammées.  Quoi  qu’il  en  soit , par  suite 
de  ce  changement  dans  leur  calibre , ces 
vaisseaux  agglomérés  et  anastomosés  entre 
eux,  distendus  par  le  sang  à chaque  bat- 
tement du  cœur,  forment  bientôt  une 
masse  vasculaire  qui  offre  des  pulsations 
semblables  à celles  qu’on  sent  en  portant 
la  main  sur  un  anévrisme  dû  à la  rupture 
de  quelque  gros  vaisseau.  On  a pu  juger 
avec  quelle  rapidité  le  sang  pourrait  pé- 
nétrer et  distendre  subitement  toutes  ces 
ramifications  artérielles  par  ce  qu’une  in- 
jection poussée  avec  peu  de  force  a produit 
sur  elles  après  la  mort;  le  liquide  les  a 
pénétrées  si  facilement,  que  chacune  des 
tumeurs  est  aussilôt  revenue  au  volume 
qu'elle  avait  pendant  la  vie.  Ce  qui  achève 
de  prouver  que  les  artères  dilatées  com- 
muniquent largement  avec  les  voies  de  la 
circulation  générale , c’est  ce  qui  arrive 
quand  par  hasard  un  diagnostic  erroné  fait 
pratiquer  une  incision  sur  une  tumeur  de 


cette  espèce.  Walther  rapporte  [Opéré  du- 
rurgiche,  t.  II,  trad.  ital.)  qu’ayant  incisé 
légèrement  une  de  ces  tumeurs  dans  le 
seul  but  d’en  reconnaître  la  nature,  l’hé- 
morrhagie foudroyante  qui  en  résulta  lui 
fit  voir  combien  il  était  heureux  pour  le 
malade  que  l’instrument  n’eût  pas  été  porté 
plus  profondément.  On  put  obtenir  la  ci- 
catrisation de  l’incision  à la  faveur  du 
coagulum  qui  se  forma.  J’ai  rapporté  plus 
haut  l’observation  de  cette  femme  qui 
périt  d’hémorrhagie  à la  suite  d’une  sem- 
blable opération. 

» L’existence  de  battements  réguliers 
au  milieu  d’un  tissu  demi-cartilagineux, 
ramolli,  presque  fongueux,  mais  abondam- 
ment pourvu  de  vaisseaux  artériels  , n’est 
point  un  phénomène  extraordinaire,  car  il 
n’est  pas  très  rare  de  voir  aussi  le  corps 
thyroïde  offrir  des  battements  semblables , 
quand  son  tissu  hypertrophié  est  également 
parcouru  par  les  rameaux  nombreux  et  di- 
latés des  artères  thyroïdiennes.  On  sait 
que  cette  altération  du  corps  thyroïde  a 
été  pour  cela  désignée  sous  le  nom  de 
slruma  anevrismatica.  » ( Scarpa , Ar- 
chives générales  de  médecine , t.  XXIV, 
p.  408.) 

M.  Nélaton,  qui  semble  rejeter  définiti- 
vement la  période  érectile  de  ces  tumeurs, 
ne  peut  admettre  l’explication  à laquelle 
elle  sert  de  base.  Cependant  ce  chirurgien 
n’exprime  pas  encore  son  opinion  sans  une 
certaine  hésitation. 

« Nous  pensons,  dit-il,  que  les  batte- 
ments que  présentent  ces  tumeurs  parve- 
nues à leur  entier  développement  (on  voit 
par  ces  derniers  mots  qu’il  incline  encore 
vers  la  doctrine  de  Scarpa)  doivent  être 
attribués  à l’abord  du  flot  de  sang  dans 
le  sac  anévrismal,  pendant  chaque  mouve- 
ment de  systole  du  cœur,  explication  qui 
semble  justifiée  par  les  détails  d’anatomie 
pathologique  que  nous  avons  exposés  plus 
haut.  » (Nélaton,  t.  II,  p.  39.) 

Quoi  qu’il  en  soit , ces  battements  se 
suspendent,  par  la  compression  de  l’artère 
principale  du  membre , au-dessus  de  la 
tumeur.  Pendant  que  le  cours  du  sang  est 
ainsi  intercepté  , la  tumeur  devient  molle, 
elle  s’affaisse  , et  l’on  peut  alors  y perce- 
voir aisément  la  fluctuation,  qu’on  retrouve 
difficilement  dès  que  les  battements  vien- 
nent à reparaître.  La  tumeur  est  réductible 
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sous  une  pression  lente,  mais  soutenue; 
en  continuant  la  pression,  on  parvient,  en 
enfonçant  la  peau  et  les  couches  sous-ja- 
centes au-devant  des  doigts,  à reconnaître 
que  l'os  présente  une  excavation  plus  ou 
moins  profonde,  suivant  le  volume  et  l’an- 
cienneté de  la  tumeur. 

Ces  battements  ne  s’accompagnent  d’au- 
cun bruit  de  souffle. 

Indépendamment  de  ces  symptômes  qui 
se  passent  dans  la  tumeur  elle-même , il 
en  est  d'autres  qui  résultent  de  la  gêne 
qu’elle  apporte  aux  fonctions  des  organes 
voisins.  Située  près  d’une  jointure,  elle  en 
entrave  les  mouvements;  mais  nous  n’in- 
sisterons pas  sur  un  caractère  qui  lui  est 
commun  avec  toutes  les  autres  tumeurs 
placées  dans  les  mêmes  conditions. 

La  tumeur  est  le  siège  d’une  douleur 
continue  , qui  augmente  par  la  pression  et 
qui  s’accompagne  quelquefois  d’élance- 
ments passagers. 

La  marche  de  la  maladie  est  générale- 
ment assez  lente;  il  est  des  cas  où  la  tu- 
meur dure  plusieurs  années  sans  arriver  à 
un  volume  considérable.  Chez  le  malade 
de  Pearson , la  tumeur  diminua  pendant 
quelques  mois  pour  se  développer  de  nou- 
veau avec  plus  d’activité. 

Les  anévrismes  des  os  sont-ils,  comme 
les  anévrismes  ordinaires , susceptibles 
d’une  rupture  spontanée?  C’est  une  ter- 
minaison probable,  mais  qui  n’a  pas  encore 
été  observée. 

Les  auteurs  parlent  d’ulcérations  et 
d’hémorrhagies  arrivées  dans  la  dernière 
période  ; mais  on  peut  se  demander,  avec 
M.  Nélalon  , s’il  s’agissait  bien  en  effet 
d’anévrisme  des  os  ou  de  cancer  des  os 
avec  pulsations.  Sur  ce  point,  comme  sur 
beaucoup  d’autres,  de  nouvelles  recherches 
sont  indispensables. 

Diagnostic  des  anévrismes  des  os.  — 

L’anévrisme  des  os  peut  être  confondu 
avec  un  anévrisme  ordinaire,  avec  un  can- 
cer pulsatif,  avec  un  kyste  des  os. 

Les  anévrismes  des  os  offrent  tant  d'a- 
nalogie avec  les  anévrismes  des  parties 
molles,  qu’on  a pu  les  confondre  souvent  ; 
la  méprise  était  même  inévitable  avant  la 
publication  des  premiers.  Aussi,  dans  ces 
premiers  faits  de  Pearson,  de  Scarpa  et  de 
M.  Lallemand,  cette  méprise  a-t-elle  été 
commise. 


A ce  point  de  vue , comme  à beaucoup 
d’autres  , l’observation  de  Scarpa  est  trop 
intéressante  pour  qu’on  ne  la  consulte  pas 
( Réflexions  et  observations  sur  l’anévrisme, 
trad.  par  Delpech,  Paris,  1 809,  in-8, 
p.  463)  ; elle  a été  recueillie  par  le  chirur- 
gien de  Pavie  au  moment  même  où  Pearson 
publiait  les  siennes.  Aujourd’hui  les  signes 
suivants  suffiront  en  général  pour  carac- 
tériser l’anévrisme  des  os. 

La  tumeur  fait  corps  avec  un  os  sous- 
jacent;  à une  période  avancée,  elle  offre 
encore  à sa  surface , ou  au  moins  vers  sa 
base , une  lamelle  osseuse  qui  donne  à la 
main  qui  la  presse  cette  sensation  de  cré- 
pitation fine  dont  nous  avons  parlé , et  il 
n’y  a pas  de  bruit  de  souffle.  Nous  ajou- 
terons que  la  tumeur  est  impossible  à dé- 
placer, et  accompagnée  d’une  sorte  de 
substance  sensible  à l os  sous-jacent.  Tou- 
tefois ces  deux  derniers  caractères  appar- 
tiennent quelquefois  aussi  aux  anévrismes 
ordinaires  qui  non  seulement  ont  contracté 
des  adhérences  intérieures  vers  les  os 
voisins,  mais  leur  ont  encore  fait  subir 
une  perte  de  substance  qui  peut  être  con- 
sidérable. 

L’anévrisme  des  os  est  plus  difficile  à 
distinguer  d’un  cancer  pulsatile  du  même 
tissu  ; ces  deux  affections  ont  effectivement 
un  grand  nombre  de  symptômes  com- 
muns : même  union  intime  avec  un  os, 
même  chance  d’une  déperdition  de  sub- 
stance dans  cet  os  , même  crépitation  , 
même  battement,  même  fluctuation.  Les 
douleurs  lancinantes  peuvent  manquer 
dans  le  cancer  et  exister  dans  l'anévrisme  ; 
ce  ne  peut  donc  être  là  un  signe  distinctif. 
Un  signe  important,  qui  seul  suffirait  à 
constater  un  anévrisme  osseux  à l’état  de 
simplicité , c’est  la  réduction  complète  de 
la  tumeur  sous  une  pression  soutenue.  Le 
cancer  s’affaisse  un  peu,  mais  il  reste  tou- 
jours une  épaisseur  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  tissu  qui  résiste  à la  pression. 
De  plus,  la  tumeur  cancéreuse  des  os  ac- 
compagnée de  battements  fait  ordinaire- 
ment entendre  un  bruit  de  souffle  qui  n’a 
point  encore  été  constaté  dans  les  ané- 
vrismes osseux. 

De  ce  qui  précède , il  résulte  que  la 
combinaison  des  deux  affections  serait  im- 
possible à reconnaître;  heureusement  que 
J cette  imperfection  du  diagnostic  est  sans 
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importance  pratique,  les  indications  du 
cancer  priment  celles  de  l’anévrisme. 

L’anévrisme  des  os  ne  peut  être  con- 
fondu avec  un  kyste  développé  dans  le 
même  tissu  qu’à  l’époque  où  l’épaisseur 
de  la  coque  osseuse  s’oppose  encore  à la 
manifestation  des  battements  de  l’ané- 
vrisme; dans  ce  cas  , le  progrès  ultérieur 
de  la  maladie  ne  tarderait  pas  à lever  tous 
les  doutes. 

Pronostic  des  anévrismes  des  os.  — 
L’anévrisme  des  os  est  une  maladie  grave  : 
1°  parce  que  abandonné  à lui-même,  il  dé- 
truit le  tissu  de  l’os  dont  il  finit  par 
anéantir  les  fonctions;  2°  parce  qu’il  ne 
peut  être  guéri  que  par  une  opération 
dangereuse;  3°  parce  que  la  récidive  est 
à craindre  malgré  l’ablation  complète  de 
la  tumeur.  La  portée  de  la  maladie  varie 
d’ailleurs  comme  son  siège  et  le  degré 
de  développement  qu’elle  aura  atteint , 
l’altération  qu’elle  aura  produite  dans 
l’os,  etc. 

Traitement  des  anévrismes  des  os.  — 
D’après  la  nature  du  mal,  il  est  évident 
qu’on  ne  peut  diriger  contre  lui  que  des 
moyens  empruntés  à la  médecine  opéra- 
toire ; ce  sont  la  résection  de  la  portion 
d’os  altérée  , l’amputation  , la  ligature  des 
artères  qui  alimentent  la  tumeur. 

a.  Ligature.- — Ce  dernier  moyen  est  assu- 
rément le  plus  simple,  et  l’analogie  qui 
existe  entre  les  anévrismes  ordinaires  et 
l’anévrisme  des  os  devait  naturellement  en 
suggérer  l’idée.  Dupuytren  en  fit  le  pre- 
mier l’application  en  1819.  Il  n’y  eut 
qu’un  demi-succès;  le  résultat  eût  peut- 
être  été  plus  favorable,  si  la  maladie  avait 
été  simple,  mais  l'anévrisme  était  com- 
pliqué du  cancer  des  os. 

En  1826,  M.  Lallemand  y eut  égale- 
ment recours  et  réussit;  ce  cas  doit  donc 
être  compté  parmi  les  guérisons,  malgré  les 
lacunes  de  l’observation. 

En  1 839,  M.  Velpeau  pratiqua  sur  une 
malade  de  sa  clientèle,  la  ligature  de 
l’artère  crurale  pour  un  anévrisme  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  et  n’ob- 
tint qu’un  succès  momentané. 

M.  Roux  vient  d’en  publier  deux  nou- 
veaux cas  ( Bulletin  de  l'Académie  de  méde- 
cine, t.  X,  p.  380,  février  1 845).  Dans  l’un 
de  ces  cas,  M.  Roux  lia  l’artère  hu- 
mérale pour  une  tumeur  pulsatile  de 


l’extrémité  inférieure  du  radius;  mais  les 
progrès  delà  maladie  ne  furent  arrêtés  que 
pendant  quelques  semaines,  et  l’on  fut 
obligé  de  recourir  à l’amputation  ; il  est 
vrai  qu’il  y avait,  comme  chez  l’opéré  de 
Dupuytren,  complication  du  cancer  osseux. 

Le  second  malade  de  M.  Roux  était  af- 
fecté d’un  anévrisme  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  tibia.  Immédiatement  après  la 
ligature  de  l’artère  crurale,  les  battements 
cessèrent  dans  la  tumeur.  Pendant  les  jours 
suivants,  il  ne  survint  aucun  accident,  la 
tumeur  commença  à diminuer , et  cinq 
mois  après  l’opération,  l’état  du  malade 
était  très  satisfaisant. 

« Lorsque  le  malade  a quitté  Paris  , il 
» s’en  fallait  de  bien  peu  que  toute  trace, 
» je  ne  dirai  pas  seulement  de  la  maladie 
» de  l’os,  mais  du  changement  de  volume 
» et  de  forme  que  le  tibia  avait  éprouvé 
» dans  sa  partie  supérieure  par  le  fait  de 
» cette  maladie  eût  disparu  complètement 
» là  où  le  mal  a existé  : l’os  paraissait  un 
» peu  irrégulièrement  configuré  , il  était 
» encore  un  peu  plus  volumineux  que  dans 
» l’état  naturel;  mais  aucun  point  de  sa 
» surface  n’était  mou  ni  dépressible  sous 
» le  doigt;  il  n’y  avait  pas  l’ombre  de 
» pulsation,  partout  il  avait  sa  dureté 
» normale  ; s’il  différait  à la  vue  de  l'os  du 
» côté  opposé,  c’était  à un  bien  faible 
» degré.  Cependant  l’articulation  du  ge- 
» nou  conservait  quelque  peu  de  roideur, 
» etc.  » (Nélaton,  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale,  t.  II,  p.  449.) 

Chez  un  malade  opéré  par  M.  Nélaton, 
par  la  ligature  de  l’artère  crurale  , la  tu- 
meur s’affaissa  immédiatement  et  cessa  de 
présenter  des  pulsations;  les  douleurs 
disparurent  également.  Vers  le  huitième 
jour , les  battements  avaient  reparu  ; puis 
ils  diminuèrent  peu  à peu , et  un  mois 
après  l’opération,  ils  n’existaient  plus  ; 
mais  ils  reparurent  encore.  Au  moment  de 
la  publication  de  ce  fait  dans  le  livre  de 
M.  Nélaton.  la  tumeur,  qui  n’avait  pas  très 
notablement  diminué  depuis  1 opération  , 
restait  stationnaire  depuis  quelques 
semaines  : elle  était  fluctuante  et  indo- 
lente. 

De  ces  faits,  si  nous  déduisons  celui  de 
Dupuytren  et  le  premier  de  M.  Roux  où 
l’anévrisme  était  compliqué  de  cancer,  il 
reste  cinq  cas  de  ligature  pour  l’anévrisme 
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assez  simple  présentant,  une  guérison  défini- 
tive, uneguérisontemporaireetuninsûccès. 

M.  Roux  , admettant  que  ces  tumeurs 
sont  formées  par  du  tissu  érectile,  ex- 
plique ainsi  le  succès  de  la  ligature  de 
l’artère  principale  dans  l’anévrisme  des  os, 
et  son  insuccès  dans  les  tumeurs  érectiles 
des  parties  molles  : les  artères  nourricières 
d’un  os  formeraient  un  système  indépen- 
dant , présentant  à peine  quelques  anasto- 
moses avec  l’appareil  circulatoire  des  par- 
ties voisines;  de  sorte  qu’il  serait  plus  facile 
d'interrompre  complètement  le  cours  du 
sang  dans  les  tumeurs  qui  prennent  nais^ 
sance  dans  le  tissu  osseux  que  dans  celles 
dont  les  parties  molles  deviennent  le  siège. 
M.  Roux  avait  déjà  donné  lui-même  une 
théorie  de  la  guérison  des  tumeurs  érec- 
tiles de  l’orbite  par  la  ligature  do  la  caro- 
tide primitive.  Pour  ce  qui  est  de  l’a- 
névrisme des  os,  si  l’on  n’admet  pas  la 
nature  érectile  de  la  tumeur,  on  peut  se 
rendre  compte  autrement  de  la  réussite  de 
la  ligature.  On  peut  dire  que  les  choses  se 
passent  alors  comme  dans  les  anévrismes 
ordinaires  , que  le  sang  se  coagule  dans  la 
poche  , que  les  vaisseaux  qui  venaient  s’y 
aboucher  s’oblitèrent  dans  une  certaine 
étendue  , que  la  résorption  s’empare  des 
caillots,  et  que  la  poche  revient  insensible- 
ment sur  elle-même,  comme  l’orbite  après 
l’extirpation  du  globe  de  l’œil.  Seulement 
on  comprend  que  ce  retrait  de  la  poche 
osseuse  doit  s’opérer  plus  lentement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  bien  que  le  résultat 
de  la  ligature  ne  soit  pas  complètement 
satisfaisant,  c'est  par  cette  opération  qu’il 
faudra  commencer  avant  d’entreprendre 
celles  plus  graves  qui  nous  restent  à dé- 
crire. Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  la 
ligature  sera  faite  avec  d’autant  plus  de 
chances  de  succès  que  la  tumeur  aura 
acquis  moins  de  développement.  Si  les 
battements  reparaissent  après  la  ligature, 
il  faut,  à l’exemple  de  Dupuytren,  appli- 
quer une  compresse  sur  l’artère  principale 
du  membre  au-dessus  de  la  tumeur,  et  com- 
primer la  tumeur  en  même  temps  qu’on  la 
recouvre  de  topiques  astringents. 

b.  Résection.  — L’ablation  de  la  tumeur 
anévrismale  des  os  est  rarement  prati- 
cable; elle  expose  à de  grands  dangers,  et 
elle  offre  peu  de  chances  de  succès.  Sui- 
vant cet  habile  chirurgien,  c’est  seulement 
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à la  tête  et  sur  quelques  portions  du  tronc 
qu’il  serait  permis  de  songer  à une  telle 
ressource. 

Voici  un  très  curieux  exemple  de  l’a- 
blation d’une  partie  des  parois  du  crâne 
par  un  chirurgien  de  Genève.  C’est  le  seul 
cas  connu  de  résection  d’un  os  anévris- 
matique. 

« Il  doit  y avoir  maintenant  sept  ou  huit 
ans  que  je  fus  consulté  par  une  dame  ori- 
ginaire de  la  Suisse , qui  avait  au  côté 
gauche  du  crâne  une  tumeur  fongueuse 
sanguine  , occupant  la  région  pariétale 
dans  presque  toute  son  étendue,  et  dont  le 
diploé  avait  dû  être  le  siège  primitif.  Cette 
dame  consulta  probablement  alors  d’au- 
tres chirurgiens  de  Paris  : je  l’avais  en- 
gagée à le  faire  et  à ne  pas  régler  sa  con- 
duite d'après  ma  manière  de  voir  seule- 
ment; Elle  venait  de  terminer  un  long 
voyage  sur  mer,  et  avait  quitté  je  ne  sais 
plus  quelle  colonie  lointaine  qu’elle  avait 
habitée  pendant  un  assez  grand  nombre 
d’années,  pour  venir  chercher  en  France 
ou  dans  son  pays  natal  des  secours  contre 
un  mal  dont  elle  connaissait  toute  la  gra- 
vité. Elle  faisait  remonter  l’origine  de  sa 
tumeur  à trois  ou  quatre  années,  et  en  at- 
tribuait les  premiers  développements  à une 
contusion  qu’elle  avait  reçue  à la  tête.  Que 
cette  tumeur  appartînt  aux  os , c’était 
chose  très  facile  à constater,  il  ne  pouvait 
pas  y avoir  le  moindre  doute  à cet  égard. 
Les  parties  molles  extérieures  du  crâne 
étaient  soulevées,  un  peu  distendues,  mais 
ne  présentaient  aucune  ou  presque  aucune 
altération.  D’un  autre  côté,  il  était  mani- 
feste que  le  développement  anévrismatique 
de  l’os,  ou  des  os,  s’était  fait  en  partie 
vers  l’intérieur  du  crâne  ; car  la  maladie 
était  accompagnéede quelques  phénomènes 
qui  indiquaient  que  le  cerveau  était  sou- 
mis à une  légère  compression,  bien  que  la 
malade,  tout  épuisée  qu’elle  était  par  les 
souffrances,  conservât  la  plénitude  de  ses 
facultés  intellectuelles.  Enfin,  on  distin- 
guait, sur  tous  les  points  d’une  circonfé- 
rence tant  soit  peu  irrégulière  et  con- 
tournée, les  limites  de  la  maladie  et  la 
continuité  du  tissu  de  la  tumeur  avec  les 
parties  saines  de  l’os.  On  voyait  bien  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  tumeur  née  de 
l’intérieur  du  crâne,  qui , par  l’usure  pro- 
gressive ou  la  destruction  des  parois  os- 
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seuses,  et  en  se  creusant  une  ouverture  de 
sortie,  aurait  fini  par  proéminer  à l’exté- 
rieur sous  les  téguments  , comme  le  font 
quelques  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère  : non,  il  y avait  continuité  immé- 
diate entre  les  parties  saines  des  parois  du 
crâne  et  la  portion  de  ces  parois  qui  avait 
éprouvé  la  transformation  anévrismatique; 
et  la  tumeur  formée  par  la  portion  de  l’os 
ainsi  métamorphosée  présentait  des  mou- 
vements expansifs  apparents  à la  vue,  plus 
distincts  encore  au  toucher,  parfaitement 
isochrones  aux  battements  des  artères. 
On  les  affaiblissait,  sans  les  suspendre 
complètement,  en  comprimant  l’artère  ca- 
rotide primitive,  et  la  proéminence  de  la 
tumeur  n’éprouvait  pas  alors  une  diminu- 
tion notable. 

» Le  cas  était  des  plus  graves  et  des 
plus  embarrassants  ; je  ne  sais  ce  qu’ont 
pu  dire  d’autres  personnes  à Paris,  si  d'au- 
tres personnes  ont  été  consultées.  Quanta 
moi,  je  l’avoue,  mon  avis  sur  le  parti  qu’il 
y avait  à prendre  ne  fut  pas  très  expli- 
cite. On  ne  pouvait  plus  fonder  des  espé- 
rances raisonnables  sur  la  ligature  de  l’ar- 
tère carotide  ; il  n’y  avait  de  voie  de  salut 
pour  la  malade  que  dans  l’ablation  de  la 
tumeur,  ou  plutôt  de  toute  la  portion  des 
parois  du  crâne  qu’elle  avait  envahie  ; et 
la  malade  consentait  à subir  une  opération 
de  ce  genre,  quelque  grave,  quelque  pé- 
rilleuse qu’elle  pût  être.  Elle  était  résignée 
atout  ce  qu’on  pourrait  entreprendre  pour 
la  délivrer  de  son  mal , tant  elle  en  était 
obsédée,  tant  la  vie  lui  était  devenue  in- 
supportable. Probablement  elle  n’avait 
une  résolution  prise  à cet  égard  que  par 
suite  de  la  pensée  que  quelqu’un  avait 
exprimée  qu’il  y avait  possibilité  d’entre- 
prendre une  opération.  Je  ne  voulus  pas 
déclarer  à cette  malheureuse  dame  que  sa 
maladie  était  marquée  au  coin  de  l’incura- 
bilité : je  ne  voulus  pas  non  plus  l’engager 
à se  faire  faire  une  opération  qui  devait 
présenter  les  plus  grandes  difficultés , et 
qui  offrait  si  peu  de  chances  de  succès.  Je 
n’osai  ni  la  plonger  dans  un  affreux  déses- 
poir, ni  lui  prescrire  un  parti  qu’elle  pa- 
raissait disposées  prendre,  et  pour  lequel 
elle  cherchait  seulement  à être  encouragée. 
Malgré  les  instances  avec  lesquelles  me 
fut  demandé  un  conseil  plus  positif,  et  par 
la  malade  elle-même,  et  par  d’autres  per- 


sonnes qui  s’y  intéressaient,  je  me  con- 
tentai de  déclarer  qu’il  y avait  rigou- 
reusement possibilité  d’enlever  toute  la. 
portion  des  parois  du  crâne  qui  avait  été 
envahie  par  la  tumeur,  mais  en  ajoutant 
que , même  entre  les  mains  d’un  chirurgien 
habile  , une  telle  opération  était  pleine  de 
périls  et  des  plus  compromettantes  pour  la 
vie.  A part  moi,  je  formai  le  vœu  bien 
sincère  de  ne  pas  être  celui  en  qui  la  ma- 
lade placerait  sa  confiance,  le  cas  échéant 
où  elle  réclamerait  impérieusement  le  seul 
secours  que  la  chirurgie  put  lui  offrir. 

» Heureusement  elle  eut  le  désir  de  revoir 
sa  famille  qu'elle  avait  quittée  depuis  long- 
temps; elle  savait  que  Genève  lui  offrirait 
de  grandes  ressources,  qu’elle  y trouverait 
des  hommes  habiles,  aux  mains  desquels 
elle  pourrait  se  livrer,  et  bien  capables  de 
mettre  à exécution  le  parti  vers  lequel  elle 
tendait , si  ce  parti  leur  paraissait  offrir 
quelques  chances  favorables.  Elle  se  ren- 
dit donc  à Genève;  j’ai  su  qu’une  opéra- 
tion lui  avait  été  pratiquée.  On  s’est,  décidé 
à entreprendre  l’ablation  de  toute  la  por- 
tion des  parois  du  crâne  qui  avait  éprouvé 
ce  développement  anévrismatique  , proba- 
blement en  anticipant  sur  les  parties  saines 
des  os  voisins.  Je  n’ai  pas  connu  en  détail 
les  circonstances  de  cette  opération  ; j’ai 
su  seulement  qu’elle  avait  été  des  plus 
laborieuses.  La  malade  y a succombé  , 
mais  non  pas  immédiatement  ou  après  très 
peu  de  temps,  comme  il  y avait  peut-être 
lieu  de  le  craindre  : il  m’a  été  rapporté 
que  plusieursjours  s’étaient  écoulés  avant 
la  manifestation  des  accidents  dont  la  mort 
a été  le  terme,  et  que,  durant  l’opération, 
la  malade  avait  montré  une  résignation  , 
un  courage  dignes  d’un  meilleur  sort.  » 
(Roux,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine , 
Paris,  1 844,  t.  X,  p.  386.  ) 

ARTICLE  VII. 

Ramollissement  des  os  ( ostéomalacie  ) . 

L’ostéomalacie  (de  o^Teov,  os,  et^a Xaxoc, 
mou)  consiste,  comme  l’indique  l’étymolo- 
gie du  mot , dans  le  ramollissement  des 
os , la  déformation  qui  l’accompagne  n'en 
est  qu’une  conséquence.  Il  ne  faudrait  pas 
confondre  cette  affection  avec  le  rachitisme 
(voy.  Maladies  des  enfants  ).  Dans  le  ra- 
chitisme, les  os  déformés  conservent  toute 
leur  consistance  , leur  solidité  ; dans  l’os- 
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téomalacie,  c'est  le  contraire  qui  a lieu. 

Suivant  Lobstein,  le  ramollissement  des 
os  a été  observé  pour  la  première  fois  par 
Gschusius,  médecin  arabe,  sur  un  homme 
qui  se  faisait  porter  sur  une  natte  de  pal- 
mier, parce  que,  dit  Gschusius,  il  n’avait 
d’os  qu’à  la  tête , à la  nuque  et  aux  mains. 
Les  autres  pièces  du  squelette,  delà  cla- 
vicule aux  pieds,  se  pliaient  comme  un  vê- 
tement, le  malade  ne  pouvait  se  servir 
de  ces  parties , et  la  langue  était  le  seul 
organe  dont  les  mouvements  fussent  en- 
core soumis  à la  volonté.  [Voy.  Lobstein, 
Anatom.  pcithol.,  t.  II,  p.  181.) 

Depuis  cette  époque  il  en  a été  recueilli 
des  exemples  multipliés  dont  plusieurs  ont 
été  insérés  dans  les  Mémoires  de  T Académie 
des  sciences  de  1710.  Nous  rapporterons 
plus  loin  la  curieuse  histoire  de  la  femme 
Supiot,  qui  appartient  à Morand  fils. 

P.  Frank,  Âudibert,  Vander-Haar, 
Lobstein,  MM.  Stanksi,  Dechambre,  etc., 
ont  donné  depuis  de  nouveaux  faits. 

Causes  de  V ostéomalacie.  — L'étiologie 
de  cette  affection  est  encore  très  obscure. 

Causes  prédisposantes.  — a.  Age. — L’os- 
téomalacie atteint  surtout  les  adultes  ; elle 
se  rencontre  rarement  au-dessous  de  vingt 
ans.  Les  faits  qui  ont  été  présentés  comme 
appartenant  aux  nouveaux-nés  n’étaient 
probablement  que  des  cas  de  rachitisme. 

b.  Sexe.  — L’ostéomalacie  est  plus  fré- 
quente chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
dans  la  proportion  approximative  de  1 0 
à 3.  C est  ordinairement  après  plusieurs 
accouchements,  rarement  après  un  seul, 
qu’elle  se  déclare.  C’est  là  l'influence  la 
moins  contestable. 

c.  Climat.  — Selon  Proesch  , l’ostéoma- 
lacie s’observe  dans  tous  les  pays.  Cepen- 
dant on  dit  qu’il  croît  en  Norwége  une 
plante  nommée  herba  ossifraga , qui  passe 
pour  avoir  la  propriété  de  ramollir  les  os 
des  animaux  qui  s’en  nourrissent , et  que 
les  habitants  de  ce  pays  guériraient  par 
l’administration  d’os  calcinés. 

d.  Hérédité.  — Une  famille  vivant  dans 
les  mines  de  fer  à Danemora  , en  Upland , 
fut  frappée  d ostéomalacie  jusqu’à  la  troi- 
sième génération  et  sans  cause  appré- 
ciable ; la  maladie  se  déclarait  après  la 
puberté  (observation  d’Eckmann). 

e.  Alimentation.  — On  a accusé  un  ré- 
gime insuffisant;  mais  comme  cette  affec- 

xin. 


tion  n’est  pas  plus  fréquente  chez  les 
pauvres  que  chez  les  riches,  cette  alléga- 
tion paraît  sans  fondement. 

Causes  déterminantes.  — On  a prétendu 
que  l’ostéomalacie  était  souvent  précédée 
et  causée  par  le  rhumatisme  ; mais  il  paraît 
probable  que , dans  ces  cas , on  a pris 
l’ostéomalacie  à son  début  pour  un  rhuma- 
tisme. Les  cachexies,  le  cancer,  la  syphi- 
lis, l’onanisme,  l’abus  du  mercure,  le 
scorbut,  le  diabète,  la  métastase,  etc.,  ont 
été  mis  en  avant  ; mais  aucune  de  ces  in- 
fluences n’est  démontrée.  Il  en  est  de 
même  du  mécanisme  de  production  de  cette 
maladie.  Morand  a bien  émis  l’hypothèse 
que  les  sels  calcaires , qui  donnent  aux  os 
leur  dureté,  n’arrivent  plus  à ces  organes, 
mais  sont  sécrétés  par  le  rein,  ainsi  qu’on 
le  voit  à leur  proportion  excessive  dans  les 
urines.  C’est  une  théorie  ingénieuse,  mais 
qui  a besoin  d’être  mieux  établie. 

Caractères  anatomiques  de  l'ostéoma- 
lacie.—Les  altérations  des  os  portent  sur 
leurs  propriétés  physiques  , sur  leur  dé- 
formation , sur  leur  texture  intime  et  sur 
leur  composition  chimique. 

A.  Propriétés  chimiques. — Les  os  con- 
servent rarement  leur  épaisseur  et  leur 
coloration  normales.  Us  sont  ordinaire- 
ment d’un  blanc  grisâtre,  ou  d’un  rouge 
brun  et  même  violacé.  Comme  dans  le  ra- 
chitisme, les  os  sont  surtout  gonflés  à leurs 
extrémités  ; les  os  plats  présentent  égale- 
ment une  augmentation  de  volume;  mais 
elle  est  uniforme;  elle  n’est  pas  plus  pro- 
noncée sur  un  point  que  sur  un  autre. 

La  surface  des  os  encore  revêtus  de 
leur  périoste  est  comme  criblée  de  petits 
trous  presque  imperceptibles  à l’œil  nu,  et 
qui  deviennent  très  apparents  par  les 
gouttelettes  de  sang  que  la  pression  en 
fait  sortir.  Le  périoste  enlevé,  on  voit  que 
l’os  a perdu  son  poli , qu’il  est  rugueux , 
comme  corrodé  ; que  sa  surface  présente, 
en  un  mot,  l’aspect  d’un  os  spongieux. 

Le  degré  de  leur  ramollissement  est 
variable:  tantôt  c’est  la  consistance  d’un 
os  traité  par  un  acide , tantôt  c’est  celle 
d’un  muscle  ou  celle  d’une  matière  pul- 
peuse, lorsque  la  lésion  est  portée  à sa 
dernière  limite.  Dans  tous  les  cas,  le  scal- 
pel pénètre  aisément  dans  le  tissu  osseux. 
Ordinairement  avant  de  perdre  sa  solidité, 
l’os  était  pinson  moins  élastique,  flexible, 
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quelquefois  très  friable  ; c’est  cette  mol- 
lesse et  cette  flexibilité  qui  l’ont  fait  com- 
parer à de  la  cire. 

B.  Déformation . — Les  os  ne  commen- 
cent à perdre  leur  forme , leur  longueur 
et  leur  direction  , que  lorsque  le  ramollis- 
sement est  déjà  avancé  , que  le  malade  a 
continué  de  se  mouvoir,  et  lorsque  surtout 
des  fractures  se  sont  produites  ; il  y a de 
simples  déviations  ou  les  inflexions  les 
plus  bizarres.  Suivons  ces  déformations 
dans  les  différents  os. 

a.  Télé. — Les  os  du  crâne  et  de  la  face 
sont  rarement  déformés  ; ils  sont  seule- 
ment épaissis,  et  leurs  sutures  ont  disparu. 

b.  Colonne  vertébrale. — L’épine  est  sou- 
vent déformée  de  diverses  manières  ; elle 
est  quelquefois  raccourcie,  par  l’affaisse* 
ment  du  corps,  d’une  ou  de  plusieurs  ver- 
tèbres ; elle  présente  alors  une  exagération 
de  ses  courbures  antéro-postérieures  , et 
en  offre  même  de  nouvelles  latéralement. 

c.  Clavicule. — Ces  os  ont  leur  courbure 
augmentée  , ce  qui  entraîne  le  rapproche- 
ment des  épaules. 

d.  Côtes.  — Comme  dans  le  rachi- 
tisme, les  côtes  subissent  différentes  cour- 
bures qui  impriment  à la  poitrine  des 
déformations  variées.  Souvent  les  parois 
de  cette  cavité  sont  déprimées  sur  les 
côtes  et  le  sternum  est  saillant  en  avant  ; 
le  thorax  rappelle,  pour  la  forme,  celui 
du  pigeon. 

e.  Omoplates.  - — Ces  os  se  courbent  à 
leur  partie  moyenne  , de  manière  à figurer 
une  espèce  de  coude  à leur  partie  anté- 
rieure. 

f.  Bassin.  — Les  os  du  bassin  se  dé- 
forment de  manière  à rétrécir  la  cavité 
pelvienne.  On  a dit  généralement  que  ce 
rétrécissement  rendait  l’accouchement  dif- 
ficile ; il  en  serait  de  la  sorte  si , comme 
l’a  fait  observer  Dugès,  le  ramollissement 
de  l’os  ne  permettait  pas  aux  diamètres  de 
s’allonger  ; le  passage  du  fœtus  est  alors 
plutôt  facilité  que  gêné.  11  y a cependant 
une  distinction  importante  à faire.  Si  l’os 
déformé  est  suffisamment  souple  pour 
obéir  à la  pression  du  produit  de  la  con- 
ception, les  choses  se  passent  sans  doute 
de  la  manière  que  nous  venons  d’indiquer  ; 
mais  une  déformation  sans  flexibilité  des 
os  serait  de  nature  à constituer  un  obstacle 
des  plus  sérieux.  Or  deux  conditions  se 


rencontrent  en  effet  dans  la  pratique , la 
dernière  heureusement  moinsfréquemment 
que  la  première. 

g.  Humérus. — Les  humérus  se  contour- 
nent sur  leur  axe  de  dehors  en  dedans,  et 
offrent  dans  certains  cas  la  forme  d’un  S 
italique. 

h.  Os  de  V avant-bras  et  de  la  main. — 
L’affection,  etconséquemment  la  déforma- 
tion, y sont  ordinairement  peu  marquées. 

i.  Os  des  membres  inférieurs.  — Les  os 
de  ces  membres  présentent  des  altérations 
analogues  à celles  des  os  du  membre  su- 
périeur ; mais  elles  sont  prononcées.  Ces 
os  s’écartent,  se  replient,  se  retournent,  se 
placent  sur  les  parties  latérales  du  tronc. 

j.  Dents.  — Les  dents  elles-mêmes  ne 
sont  pas  toujours  à l’abri  du  ramollisse- 
ment, ainsi  que  Isenflam,  Leblanc  et  Plank 
l’ont  constaté  ; Krause  les  a trouvées  car- 
tilagineuses. 

Presque  toujours  les  os  atteints  d’ostéo- 
malacie deviennent  le  siège  de  fractures 
qui  ne  se  consolident  pas. 

C.  Structure.  — Ce  qui  frappe  d’abord 
dans  les  os  ramollis , c’est  leur  aspect 
spongieux  et  aréolaire.  La  cavité  des  cel- 
lules est  agrandie  et  leurs  parois  amin- 
cies ; elles  sont  remplies  d'un  liquide 
sanieux,  rosé  , quelquefois  incolore  ; il  est 
quelquefois  gélatineux  et  même  pulpeux. 
Le  canal  médullaire  peut  offrir  des  dispo- 
sitions opposées  suivant  les  cas  ; il  peut 
être  effacé  ou  augmenté  ; il  est  également 
occupé  par  une  espèce  de  bouillie  couleur 
lie  de  vin  , mêlée  quelquefois  de  granula- 
tions jaunâtres,  qui  lui  donne  l’aspect 
qu’offre  le  foie  dans  certains  cas.  La  mem- 
brane médullaire  est  infiltrée  de  sang , 
épaissie;  elle  se  détache  aisément  du  tissu 
osseux,  entraînant  avec  elle  les  filaments 
vasculaires  qui  constituent  ses  adhérences. 
Dans  les  os  plats,  les  deux  tables  s’amin- 
cissent et  se  confondent  avec  le  tissu 
spongieux.  Les  vaisseaux  sanguins  des  os, 
ceux  qui  viennent  des  artères  et  des  veines 
nourricières , et  ceux  qui  viennent  du 
périoste,  sont  également  augmentés  de 
volume. 

Au  début,  la  structure  du  tissu  osseux 
est  peu  sensiblement  modifiée;  mais  à un 
degré  plus  avancé,  il  est  transformé  en 
une  substance  nouvelle,  homogène,  blan- 
châtre ou  rosée  , transparente  et  comme 
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gélatineuse.  Dans  quelques  cas  très  rares, 
la  substance  osseuse  a presque  complète- 
ment disparu  , et  il  n’en  reste  plus  qu’un 
petit  cercle  mince,  analogue  à une  coque 
d'œuf;  à la  place  de  la  substance  osseuse, 
il  y a comme  un  parenchyme  charnu , 
rappelant  le  tissu  du  foie,  des  gencives, 
et  même  quelquefois  la  pulpe  cérébrale. 
Cette  matière  peut  être  homogène  ; mais 
ordinairement  elle  offre,  dans  son  intérieur, 
de  petits  kystes  qui  renferment  un  liquide 
sanieux,  jaunâtre,  huileux,  séreux  ou  pu- 
rulent. Suivant  M.  Cruveilhier,  ces  kystes 
sont  formés  par  des  dilatations  veineuses  ; 
ce  qui  peut  surtout  inspirer  des  doutes 
sur  le  fondement  de  cette  opinion  , c'est 
qu’il  est  impossible  de  faire  pénétrer  dans 
ces  kystes  une  injection  poussée  dans  les 
veines. 

Le  périoste  conserve  son  épaisseur  ; il 
est  peu  adhérent  à l’os;  dans  quelques  cas 
cependant  il  est  très  épaissi , et  d’autant 
plus  adhérent  que  l’os  est  plus  ramolli. 
Son  aspect  reste  blanchâtre,  et  sa  texture 
fibreuse  ; mais  il  est,  comme  les  os,  le  siège 
d’une  infiltration  sanguinolente. 

Suivant  quelques  auteurs,  les  cartilages 
auraient  été  trouvés  ramollis. 

Aux  membres  dont  les  os  ont  été  ra- 
mollis, la  peau  est  épaissie,  les  muscles 
pâles,  atrophiés,  allongés  ou  raccourcis, 
suivant  leur  position  du  côté  de  la  con- 
vexité ou  de  la  concavité  des  os  incurvés  ; 
les  muscles  sont  également  infiltrés  d’un 
liquide  sanguinolent. 

Les  viscères  n’offrent  rien  de  particulier. 

On  a noté  l’absence  de  la  roideur  cada- 
vérique et  la  fréquence  des  calculs  uri- 
naires. Est-ce  autre  chose  qu’une  simple 
coïncidence?  C’est  ce  que  de  nouveaux 
faits  devront  établir. 

D.  Composition  chimique  des  os.  — L’a- 
nalyse chimique  a constaté,  dans  les  os  ra- 
mollis, une  diminution  des  sels  qui  font 
partie  intégrante  de  leur  tissu,  surtout  du 
phosphate  de  chaux.  Cette  proportion  dimi- 
nue suivant  l’os  ramolli  et  suivant  le  degré 
de  ramollissement. 

Symptômes  de  l'ostéomalacie.  — Les 
symptômes  de  l’ostéomalacie  se  divisent  en 
deux  ordres:  les  uns  découlent  directement 
de  l’affection  : les  autres  résultent  du  trou- 
ble consécutif  d’organes  plus  ou  moins  im- 
portants. 
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Un  symptôme  qui  souvent  annonce  seul 
le  début  du  mal,  ce  sont  des  douleurs  dans 
les  extrémités,  dans  le  bassin  et  le  long  de 
l’épine.  D’abord  légères  et  ne  se  faisant 
sentir  que  dans  les  mouvements,  elles  de- 
viennent de  plus  en  plus  vives,  s’exaspèrent 
à la  pression  ; elles  sont  quelquefois  violentes 
au  point  d’arracher  des  cris;  on  les  voit, 
dans  certains  cas,  s’accompagner  de  cram- 
pes dans  les  membres,  d’angoisses  et  de 
constriction  à la  poitrine. 

Bientôt  il  se  manifeste  une  faiblesse  pro- 
fonde ; la  marche  est  difficile,  parce  que 
les  os  fléchissent  sous  le  poids  du  corps; 
ces  inflexions,  d’abord  momentanées,  ten- 
dent à devenir  permanentes,  et  la  mar- 
che finit  par  devenir  impossible. 

Le  plus  souvent,  lorsque  les  incurvations 
commencent  à se  prononcer,  les  douleurs 
disparaissent;  alors  s’observent  les  diffé- 
rentes déformations  que  nous  avons  pré- 
cédemment décrites.  Les  fractures  se  pro- 
duisent aussi;  elles  sont  ordinairement 
comminutives,  avec  cette  circonstance  que 
le  tissu  osseux  paraît  plutôt  déchiré  que 
rompu.  A mesure  que  les  membres  se  rac- 
courcissent, la  stature  générale  diminue, 
et  quelquefois  à un  degré  dont  on  a peine 
à se  faire  une  idée. 

Lorsqu’un  ramollissement  porte  sur  les 
maxillaires,  notamment  sur  l’inférieur,  la 
mastication  est  gênée.  La  marquise  Bernard 
d’Armagnac  (voy.  Mercure , 1700,  p.  156) 
ne  pouvait  prendre  que  des  aliments  liqui- 
des , et  Dugès  a vu  mourir  de  faim  un 
écureuil  privé,  dont  les  mâchoires  affaiblies 
ne  pouvaient  plus  broyer  les  aliments.  Tous 
les  os  de  ce  petit  rongeur  étaient  ramollis 
à un  haut  degré.  Plus  tard,  les  digestions 
se  dérangent,  la  diarrhée  survient,  le  ma- 
lades épuise,  la  fièvre  s’allume,  et  la  mort 
arrive  au  bout  d’un  temps  qui  varie  de 
quelques  mois  à deux  ou  trois  ans. 

Les  urines  laissent  précipiter,  par  le  re- 
pos et  le  refroidissement,  du  phosphate  de 
chaux;  elles  contiennent  quelquefois  une 
grande  quantité  d’albumine.  11  en  est  de 
même  de  tous  les  autres  produits  de  sécré- 
tion : des  larmes,  de  la  salive,  de  la 
sueur,  etc.  Mais  ces  altérations  décompo- 
sition ne  sont  pas  constantes.  La  sueur,  or- 
dinairement très  abondante,  s’accompagne 
d un  tel  sentiment  de  chaleur  que  le  malade 
j veut  être  découvert,  quelle  que  soit  d’ail- 
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leurs  la  température  de  l’atmosphère. 

Les  fonctions  génératrices  ne  sont  pas 
dérangées,  non  plus  que  la  menstruation 
et  la  lactation  ; la  conception  elle-même 
est  possible;  mais  l'accouchement  peut 
offrir  des  difficultés  que  nous  avons  in- 
diquées. 

L’intelligence  reste  intacte,  quelquefois 
jusqu’à  la  fin  ; les  fonctions  du  poumon  et 
du  cœur  peuvent  éprouver  une  gêne  résul- 
tant de  la  déformation  de  la  cage  osseuse 
qui  les  renferme. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentielle- 
ment chronique;  mais,  une  fois  déclarée,  il 
est  rare  qu’elle  s’arrête,  et  le  ramollisse- 
ment arrive  à son  plus  haut  degré.  Alors 
le  squelette  présente  ces  monstrueuses  dé- 
formations dont  la  femme  Supiot  est  un 
exemple. 

Voici  ce  fait  qui  a été  tant  de  fois  cité  et 
qui  méritait  de  l’être  : 

« Anne -Elisabeth  Queriau,  femme  du 
nommé  Supiot,  eut  au  mois  de  septem- 
bre 1 7 47  une  couche  à la  suite  de  laquelle 
elle  resta  boiteuse  des  deux  côtés,  une  se- 
conde en  juin  1748,  une  fausse  couche  en 
février  1749. 

» Une  chute  qu’elle  fit  six  semaines 
après  lui  occasionna  une  douleur  avec  en- 
flure, à une  jambe  jusqu'à  la  hanche,  sans 
qu’il  y eût  de  dérangement  dans  les  parties 
solides.  Au  mois  de  septembre,  les  mêmes 
accidents  parurent  de  l’autre  côté,  et  les 
douleurs  se  répandirent  dans  tous  les  mem- 
bres. La  malade,  traitée  alors  comme  d’un 
rhumatisme,  et  fort  valétudinaire,  n’en  eut 
pas  moins,  en  avril  1751,  une  quatrième 
couche,  d’autant  plus  heureuse  que  l’en- 
flure parut  se  dissiper;  mais  elle  resta  im- 
potente des  extrémités  inférieures. 

» Environ  six  mois  après,  ses  douleurs 
augmentèrent  et  l’on  commença  à remar- 
quer dans  ses  urines  un  sédiment  blanc, 
que  quelques  uns  prirent  pour  une  matière 
laiteuse  ; c’est  alors  que  la  malade  s’aperçut 
que  ses  jambes  éprouvaient,  une  contraction 
involontaire  de  la  part  des  muscles,  qui, 
les  ployant  peu  à peu  de  dedans  en  dehors, 
ainsi  que  les  cuisses,  recourba  insensible- 
ment les  deux  extrémités  inférieures  vers 
le  haut  des  bras  d’une  façon  si  extraordi- 
naire, que  le  pied  gaucho  lui  devint  un 
petit  coussin  pour  appuyer  sa  tête. 

» On  reconnut  aisément  que  cette  mol- 


lesse des  os  était  générale  : ceux  de  la  poi- 
trine changèrent  la  conformation  extérieure 
de  cette  capacité;  ceux  des  extrémités  su- 
périeures semblèrent  se  tordre  en  différents 
sens,  et  peu  à peu  la  malade  devint  si 
contrefaite,  que  je  ne  connais  point  d’exem- 
ple d’une  maladie  pareille  portée  à ce 
point-là. 

» Au  mois  de  juillet  1752,  cette  femme, 
qui  jusque-là  avait  supporté  assez  patiem- 
ment une  maladie  si  étrange,  et  qui  n’avait 
pas  même  eu  de  dérangement  bien  marqué 
dans  ses  fonctions  naturelles , tomba  dan- 
gereusement malade , ayant  fièvre,  res- 
piration laborieuse,  toux  et  crachement  de 
sang.  Au  mois  de  septembre  , ses  règles 
manquèrent  en  forme, et  elle  fut  accablée  de 
nouveaux  accidents  qui  la  conduisirent  au 
tombeau  le  9 novembre  de  la  même  année, 
âgée  de  trente-cinq  ans.  On  s’imaginera 
aisément  que  ce  cadavre  devint  l’objet  de 
l’attention  des  gens  de  l’art,  et  que  plu- 
sieurs médecins  et  chirurgiens  s’empres- 
sèrent de  l’examiner.  Comme  j’avais  suivi 
la  maladie,  je  n’en  étais  pas  moins  curieux 
quelesautres,  et,  me  proposant  de  connaître 
l’état  de  ces  os  dans  le  plus  grand  détail , 
j’avais  fait  un  projet  que  je  croyais  raison- 
nable; mais  il  fallait,  pour  qu’il  eût  sa 
pleine  exécution  , se  contenter  de  faire  un 
examen  superficiel  du  cadavre  en  présence 
de  ceux  qui  s’étaient  assemblés  pour  l’ou- 
verture: on  ne  se  prêta  point  à mes  désirs; 
on  déroba  quelques  membres,  et  l’on  en 
coupa  d’autres  pour  avoir  des  morceaux 
d'os  amollis.  Je  n’en  suivis  pas  moins  le 
dessein  que  j’avais  formé;  un  mémoire  que 
je  présentai  au  ministre,  motivé  sur  la 
crainte  que  j’avais  qu’on  abandonnât  à la 
pourriture  les  effets  d’un  phénomène  si 
extraordinaire,  fut  accueilli , et  des  arran- 
gements, autorisés  par  des  ordres  supé- 
rieurs, me  mirent  en  possession  du  cadavre. 

» De  la  tête.  — Le  diamètre  transversal 
de  la  tête  était  naturel  ; mais  la  voûte  du 
crâne  fort  écrasée  et  les  sutures  entière- 
ment effacées. 

» Les  deux  lames  des  os  du  crâne  étaient 
confondues  et  ne  faisaient  avec  le  diploé 
qu’un  corps  spongieux  et  rougeâtre,  capa- 
ble de  plier  sous  les  doigts  comme  du  buffle 
préparé,  lorsqu’en  ayant  coupé  un  morceau 
on  le  pressait  en  différents  sens.  On  pou- 
vait même  lui  conserver  cette  consistance, 
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en  continuant  de  le  manier  ainsi.  M.  Hé- 
rissant en  a montré  un  dans  cet  état. 

» L’épaisseur  des  os  du  crâne,  en  géné- 
ral, était  doublée,  et  elle  avait  jusqu’à 
5 lignes  en  quelques  endroits;  ils  se  lais- 
saient couper  aisément  et  présentaient  au 
scalpel  une  consistance  moindre  que  celle 
du  cartilage:  la  coupe  fraîche  d’un  mor- 
ceau montrait,  dans  lasubstancediploéique, 
des  cellules  d’inégales  grandeurs  dont  il 
sortait  du  sang  en  les  comprimant.  J’en  ai 
mis  dans  un  étau  pour  serrer  les  deux  la- 
mes autant  qu’elles  pouvaient  l’être,  et,  à 
force  d’écraser  la  substance  intermédiaire, 
les  lames , collées  l’une  à l’autre , n’ont 
laissé  qu'un  morceau  fort  mince  qui,  en  se 
desséchant,  acquiert  la  consistance  natu- 
relle du  crâne. 

» Les  osselets  de  l’ouïe,  que  l’on  sait  être 
singulièrement  solides  par  leur  épaisseur, 
étaient  amollis,  et,  excepté  le  conduit  au- 
ditif osseux,  le  reste  de  l'oreille  interne 
avait  la  consistance  de  celle  du  fœtus  ; il  en 
était  de  même  pour  l’etmoïde  et  le  sphé- 
noïde. 

» Les  apophyses  orbitaires  du  coronal 
étaient  aplaties , le  bord  de  l’ouverture  des 
orbites  tout  à fait  rond,  et  l’orbite  du  côté 
droit  plus  petit  que  du  côté  gauche. 

» L’os  un  guis  était  membraneux  et  son 
demi-canal  moins  profond  que  dans  l’état 
naturel. 

» De  tous  les  os  de  la  face  , ceux  de  la 
pommette  avaient  le  plus  de  consistance  ; 
les  sutures  harmoniques  de  ces  os  ne  se 
distinguaient  point. 

» La  mâchoire  inférieure  était  fort  aplatie 
à la  symphyse  du  menton,  et  l’os  dont  elle 
est  composée  était  amolli  à peu  près  au 
même  point  que  ceux  du  crâne. 

» Les  dents  étaient  branlantes,  parce 
que  la  substance  alvéolaire  des  mâchoires 
était  molle;  cependant  leurs  racines  étaient 
très  adhérentes  aux  alvéoles,  et  au  surplus 
elles  avaient  conservé  leur  dureté  naturelle. 

» L’os  hyoïde  était,  en  sa  pièce  princi- 
pale, moins  solide  qu’à  l’ordinaire;  ses  cor- 
nes étaient  de  consistance  cartilagineuse  , 
et  à peine  pouvait-on  apercevoir  les  petits 
os  triticës. 

a Du  tronc . — Comme  , par  le  recour- 
bement  des  extrémités  inférieures  vers  le 
haut  du  tronc  , le  corps  semblait  finir  en 
imitant  la  figure  d’un  terme,  il  ne  préscn- 
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tait  de  longueur  à mesurer  que  depuis  le 
sommet  de  la  tête  jusqu’à  la  symphyse  du 
pubis,  et  dans  cette  étendue  il  avait  vingt 
et  un  pouces  ; l’épine  en  particulier  avait 
treize  pouces  et  demi  depuis  la  première 
vertèbre  du  col  jusqu’à  l'os  sacrum , et  en 
suivant  la  courbure  des  vertèbres  quinze 
pouces. 

» Les  vertèbres  du  corps  étaient  proémi  - 
nentes en  devant  et  un  peu  déjetées  du 
côté  gauche;  celles  du  dos,  depuis  la  pre~ 
mière  jusqu’à  la  septième,  se  courbaient  de 
gauche  à droite,  et  depuis  la  septième  jus- 
qu’à la  dernière  de  droite  à gauche;  celles 
des  lombes  suivaient  cette  même  incli- 
naison. 

» Les  cinq  dernières  vertèbres  du  dos  et 
celles  des  lombes  n’étaient  point  dans  la 
proportion  ordinaire.  Il  s’en  fallait  donc  de 
beaucoup,  en  réunissant  toutes  ces  circon- 
stances , que  l’épine  du  dos  eût  sa  confi- 
guration naturelle  , comme  on  l’a  avancé 
dans  quelques  écrits. 

» Les  vertèbres  des  lombes  étaient  plus 
molles  que  celles  du  dos , et  celles-ci  plus 
que  celles  du  col.  En  général,  les  apo- 
physes épineuses  étaient  plus  molles  que 
les  transverses,  et  celles-ci  plus  que  les 
obliques. 

» L’os  sacrum  était  raccourci  au  point 
qu’il  n’avait  que  vingt  et  une  lignes  de  lon- 
gueur; sa  base  était  large  de  trois  pouces; 
le  coccyx  fort  recourbé  en  dedans  , et  son 
extrémité  tournée  à gauche. 

» Lapremièreet  ladernièrecôtedesdeux 
côtés  avaient  conservé  leur  courbure  natu- 
relle. Toutes  les  autres  en  formaient  de  fort 
irrégulières,  soit  entre  elles  du  mêmecôté, 
soit  comparées  d’un  côté  à l'autre.  En  gé- 
néral, elles  étaient  toutes  amollies  ; cepen- 
dant plusieurs  étaient  restées  cassantes, 
et  quelques  unes  des  vraies  étaient  comme 
repliées  sur  elles-mêmes  vers  l'extrémité 
sternale. 

» Le  sternum  semblait  avoir  conservé  , 
au  moins  en  apparence,  une  sorte  de  soli- 
dité; cependant  il  se  coupait  aussi  aisé- 
ment que  les  os  du  crâne. 

» Du  sommet  d'un  os  des  iles  à l’autre, 
le  bassin  était  large  de  huit  pouces  et  demi. 
Les  os  des  iles  étaient  minces,  fort  aplatis 
et  comme  cartilagineux  : l’ischium  gauche 
paraissait  déjeté  en  dehors  ; le  diamètre 
transversal  des  échancrures  ischiatiques 
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était  de  sept  à huit  lignes  ; le  trou  ovalaire 
avait  dans  sa  plus  grande  étendue  en  lon- 
gueur, deux  pouces  et  demi  ; la  cavité  co- 
tyloïde,  dix-sept  lignes  d’ouverture  et  dix 
de  profondeur, 

» Des  extrémités.  — Quelquesdifférences 
entre  les  deux  extrémités  supérieures  m'en- 
gagent, pour  une  plus  grande  exactitude, 
à en  faire  la  description  séparément. 

» Du  côté  gauche,  la  clavicule,  de- 
puis l’extrémité  sternale  jusqu’au  delà  de 
sa  partie  moyenne , était  considérable- 
ment courbée  et  saillante  en  devant;  sa 
substance  semblait  être  cartilagineuse,  et 
lorsqu’on  la  pressait , il  en  sortait  une  li- 
queur gluante. 

» L 'omoplate  avait  trois  pouces  dix  lignes 
de  long,  et  depuis  la  cavité  glénoïde  jusqu’à 
l’angle  postérieur  deux  pouces  onze  lignes 
de  large;  sa  côte  supérieure,  ainsi  que  son 
épine,  semblait  former  différents  plis;  son 
angle  inférieur  était  tellement  recourbé  de 
derrière  en  devant  et  de  bas  en  haut,  qu’il 
touchait  presque  la  tête  de  l'humérus. 

« L humérus  avait,  en  le  mesurant  de  sa 
tête  aux  condyles  inférieurs , suivant  une 
ligne  droite,  cinq  pouces  de  long,  et  en 
Suivant  les  différentes  courbures,  huit  pou- 
ces et  demi  ; la  tête  de  cet  os  , allongée  de 
derrière  en  devant , avait  son  hémisphère 
un  peu  aplati  ; son  col , à sa  partie  supé- 
rieure , faisait  angle  avec  la  tête  ; là  l’os 
semblait  être  cassé  , et  de  là  jusqu’aux 
condyles,  il  faisait  un  demi-cercle;  il  avait 
dans  sa  diaphyse  huit  lignes  et  demie  de 
diamètre. 

» Le  cubitus  avait  depuis  Lolécrâne  jus- 
qu’à son  autre  extrémité  six  pouces  et  demi 
de  longueur;  le  radius  un  pouce  de  moins; 
le  cubitus  trois  lignes  de  diamètre  à sa 
partie  moyenne  , le  radius  six  lignes;  la 
substance  du  cubitus,  à sa  partie  moyenne, 
semblait  être  devenue  ligamenteuse;  celle 
du  radius  avait  une  consistance  cartilagi- 
neuse; les  deux  os  se  recourbant  en  dedans 
formaient  un  angle  en  dehors  vers  leurs 
parties  moyennes  un  peu  supérieures. 

» Les  os  du  carpe  avaient  conservé  leur 
figure  et  leur  situation  naturelle,  ils  étaient 
moins  amollis  que  les  autres  os;  ceux  du 
métacarpe  et  des  phalanges  avaient  pres- 
que leur  solidité  naturelle,  excepté  les  trois 
premiers  os  du  métacarpe. 

» Du  côté  droit,  la  clavicule  et  cette 


portion  de  la  poitrine  qui  lui  est  parallèle 
étaient  notablement  enfoncées. 

» L'humérus  et  les  deux  os  de  l’avant- 
bras  étaient  beaucoup  plus  contournés  en 
zigzag  que  du  côté  gauche. 

» Pour  les  os  de  la  main,  mêmes  obser- 
vations qu’à  ceux  de  la  gauche.  Je  voulus 
essayer  si  ces  os  étaient  susceptibles  d’un 
plus  grand  amollissement  en  les  faisant 
macérer  dans  l’eau  pendant  plusieurs  jours, 
et  je  n’y  remarquai  point  de  changement. 

» Quant  aux  extrémités  inférieures,  con- 
sidérant à part  celles  du  côté  droit , la 
tête  du  fémur  sortie  de  la  cavité  cotyloïde, 
avec  une  portion  de  son  ligament  rond,  se 
portait  en  devant  et  en  dehors;  elle  était 
devenue  ovale;  elle  prêtait  à l’impression 
des  doigts,  et  elle  était,  ainsi  que  son  car- 
tilage, froncée  en  différents  endroits  ; le  col 
fort  court,  grêle  et  très  mol.  Le  grand  tro- 
chanter, plus  gros  que  dans  l’état  naturel, 
est  fort  mol  dans  tous  ses  points,  excepté 
en  quelques  endroits  où  s’étaient  conser- 
vées des  parcelles  osseuses. 

» La  partie  antérieure  du  fémur,  jus- 
qu’à environ  sa  partie  moyenne  inférieure, 
présentait  au  toucher  quelques  endroits 
cartilagineux  ; mais , depuis  cette  partie 
jusqu’aux  condyles,  ce  n’était  plus  qu’une 
gaine  membraneuse  contenant  un  fiuide 
sanguinolent,  épais,  noirâtre,  dans  lequel 
il  semblait  que  la  substance  osseuse  se  fût 
convertie;  à sa  partie  postérieure,  cet  os 
était  presque  partout  membraneux;  les 
condyles  étaient  fort  mous;  cependant  les 
cartilages  dont  ils  sont  incrustés  avaient  à 
peu  près  leur  fermeté  naturelle. 

» La  longueur  du  fémur,  prise  suivant 
une  ligne  droite  depuis  la  tête  de  l’os  jus- 
qu’au milieu  des  condyles  inférieurs,  était 
de  neuf  pouces , et  en  suivant  ses  cour- 
bures de  onze  pouces  et  demi. 

» La  rotule  avait  presque  sa  solidité  na- 
turelle à sa  face  interne  : ses  deux  cavités 
étaient  plus  profondes  qu’à  l’ordinaire,  et 
les  cartilages  qui  les  recouvraient  (ce  qui 
est  fort  à remarquer)  étaient  presque  en- 
tièrement détruits;  toute  l’articulation  du 
genou  était  assez  serrée  , et  les  ligaments 
en  paraissaient  contractés. 

» La  longueur  et  le  volume  du  tibia 
étaient  à l’ordinaire.  A son  extrémité  su- 
périeure , cet  os  était  inégalement  mem- 
braneux et  cartilagineux  jusqu’à  sa  partie 
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moyenne  supérieure  : dans  cet  endroit, 
toute  la  substance  de  Los  était  changée  en 
un  canal  absolument  membraneux  dans 
l’étendue  d'un  pouce;  au-dessous  il  y avait 
encore  quelques  portions  osseuses,  mais 
seulement  dans  sa  partie  antérieure  et  la- 
térale interne , ailleurs  rougeâtre  et  comme 
charnue  ; la  malléole  interne  avait  un  peu 
plus  de  consistance. 

» L’extrémité  supérieure  du  péroné  était 
fort  grossie  et  très  molle.  Le  long  de  son 
corps  extérieurement,  on  remarquait  de 
petiteslames  osseuses  en  différentsendroits, 
mais  il  était  entièrement  membraneux  dans 
ses  faces  interne  et  externe;  la  malléole 
externe  gonflée  et  fort  molle. 

» Lesosdupied  avaient leurconfiguration 
naturelle,  mais  ils  étaient  amollis.  L’as- 
tragale était  ankylosé  avec  le  naviculaire. 

» Je  ne  puis  faire  la  description  de  l’ex- 
trémité inférieure  gauche,  parce  qu’elle  fut 
partagée  entre  plusieurs  curieux  qui  l’en- 
levèrent. Je  soupçonne  que  les  os  pouvaient 
avoir  souffert  à peu  près  le  même  change- 
ment, et  que  la  différence  essentielle  de- 
vait être  en  ce  que  le  recourbement  avait 
été  porté  encore  plus  loin  que  celui  de 
l’extrémité  droite.  En  effet,  du  vivant  de 
la  femme  Supiot,  elle  avait  son  pied  à côté 
de  l’oreille  et  tourné  de  façon  que  la  plante 
servait  de  coussinet  à sa  tête  lorsqu’elle 
reposait  de  ce  côté. 

» De  quelques  autres  parties  du  même 
corps. — La  dissection  des  muscles  des 
extrémitésafourni  lesremarquessuivantes  : 
Les  os  des  extrémités  inférieures  ayant 
souffert  le  plus  de  dérangement,  celui  qui 
devait  en  résulter  dans  les  muscles  devait 
être  le  plus  sensible.  Effectivement  le  vaste 
externe,  le  fascia  lata,  le  grêle  antérieur, 
étaient  plus  courts  , plus  fermes  et  plus 
épais  que  dans  l’état  naturel , tandis  que 
leurs  antagonistes,  le  biceps,,  le  demi-ner- 
veux, le  demi-membraneux,  le  grêle  in- 
terne, le  couturier  étaient  très  minces,  très 
allongés,  et  se  déchiraient  aisément  : ceux 
des  extrémités  supérieures  avaient  à peu 
près  la  même  disposition;  le  deltoïde,  par 
exemple,  était  fort  raccourci  et  assez  ferme, 
le  grand  rond  mol  et  lâche.  Tout  cela  s’ex  - 
plique aisément  par  le  recourbement  des 
os,  suivant  la  direction  vicieuse  qu’ils 
avaient  suivie. 

» Quant  aux  viscères,  la  dure-mère  était 


confondue  avec  le  crâne;  la  faulx  , plus 
épaisse  que  dans  l’état  naturel,  était  portée 
fort  à gauche,  .et  par  conséquent  l’hémi- 
sphère droit  du  cerveau  avait  plus  de  vo- 
lume que  le  gauche.  On  a trouvé  du  sang 
épanché  dans  les  deux  ventricules  et  le 
plexus  choroïde  variqueux. 

» Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  conte- 
naient des  concrétions  polypeuses,  et  le 
sang  dont  elles  étaient  formées  était  très 
noir. 

))  Tous  les  viscères  du  bas-ventre  étaient 
très  sains,  et  les  deux  reins  contenaient 
des  sables  assez  gros  dont  il  sera  parlé 
dans  un  instant. 

» Conjectures  sur  la  cause  de  ce  phéno- 
mène. — Entre  les  différentes  hypothèses 
auxquelles  la  formation  des  os  a donné  lieu, 
il  en  est  une  qui  tirerait  grand  avantage 
de  ce  phénomène.  Quelques  uns  soutiennent 
que  dans  les  vaisseaux  qui  composent  les 
viscères  et  les  cartilages  originaires  dont 
les  os  doivent  ensuite  être  formés , coule 
avec  le  sang  un  suc  terrestre  et  cré- 
tacé qu’ils  disent  même  pouvoir  être 
aperçu  dans  les  vaisseaux  un  peu  gros  de 
ces  cartilages;  que  Los  n’est  fait  que  de 
l’assemblage  de  ces  parties  terrestres  en 
repos,  qui,  séparément  prises,  sont  autant 
de  petits  os  ; qu’elles  continuent  de  se 
porter  aux  os  pour  entretenir  leur  solidité, 
et  même  l’augmenter  jusqu’à  un  certain 
âge;  etqu’enfin,  lorsque  les  os  ont  acquis 
leur  plus  grande  consistance , les  mem- 
branes et  les  cartilages  , qui  leur  avaient 
pour  ainsi  dire  servi  de  moule,  s’oblitèrent 
tout  à fait. 

» Cela  posé,  il  s’ensuivrait  que  si , par 
une  cause  quelconque,  la  matière  de  l’ossi- 
fication cesse  de  se  filtrer  et  de  se  déposer 
dans  les  vaisseaux  osseux,  les  os  doivent 
insensiblement  perdre  leur  solidité , et 
qu’alors  les  muscles  agissant  suivant  leurs 
directions  et  leurs  points  d’appui , les  os 
longs  doivent  se  courber  en  divers  sens; 
ceux  qui  font  voûte  doivent  subir  des  pres- 
sions inégales  de  façon  à s’enfoncer  en  des 
endroits  et  à se  relever  en  d’autres. 

» Mais  serait-ce  parce  que  la  matière 
osseuse  cesse  de  se  former  dans  le  sang  ou 
parce  qu’elle  se  porte  ailleurs  que  dans 
les  os,  que  ceux-ci  pourraient  en  être  pri- 
vés? La  maladie  dont  il  est  question  dans 
ce  mémoire  présente  une  circonstance 
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fort  remarquable  qui  servirait  encore  de 
preuve  à ce  système. 

» Dès  les  commencements  de  la  maladie 
de  la  femme  Supiot , on  observa  dans  ses 
urines  un  sédiment  blanc,  terreux,  cré- 
tacé, lequel,  exposé  à différentes  épreuves, 
a paru  tenir  de  la  nature  du  gypse. 

» Cette  femme  en  a rendu  une  prodi- 
gieuse quantité  ; et  lorsqu’elle  en  rendait 
beaucoup,  elle  disait  que  ses  membres  tra- 
vaillaient. C'est  ainsi  qu  elle  exprimait  la 
contraction  des  muscles  par  laquelle  les 
parties  ployaient  involontairement.  Enfin 
cette  matière  étant  mêlée  avec  différents 
acides,  tels  que  le  vinaigre  distillé  et  autres, 
y devenait  soluble. 

» Si  à toutes  ces  considérations  on  joint 
l’expérience  connue  que  le  vinaigre  ra- 
mollit les  os,  et  l’autorité  de  Van-Swiéten, 
qui  est  tenté  de  croire  que  c’est  l’effet  d’une 
cacochymie  acide  du  sang  qui  produit  le 
ramollissement  général  des  os,  on  pour- 
rait, en  admettant  cette  disposition  dans 
les  liqueurs  de  la  femme  Supiot,  expliquer 
comment  ses  fibres  osseuses  ont  été  ra- 
mollies ou  même  dissoutes , et  ajouter 
qu’elle  rendait  par  les  urines  la  matière 
osseuse  tenue  en  dissolution  dans  la  masse 
par  l’acide  supposé. 

» Ce  qui  prouverait  encore  que  cette 
matière  n’appartenait  point  du  tout  aux 
urines,  etquelesvoiesurinairesn’en  étaient 
que  le  tamis,  c’est  que  j’ai  trouvé  dans  les 
deux  reins  et  à l’origine  des  bassinets  une 
autre  matière  déposée  tout  à fait  différente, 
et  telle  que  les  urines  en  forment  : je  veux 
dire  des  sables  assez  gros,  de  forme  irré- 
gulière et  d’un  rouge  safrané. 

» Au  surplus,  ne  m’étant  point  proposé 
d’expliquer  le  phénomène , je  donne  tout 
ceci  comme  de  simples  conjectures. 

» il  me  reste  à faire  remarquer  que  les 
os  qui  composent  le  squelette  tel  qu’il  est 
aujourd’hui  n’ont  point  conservé  la  con- 
sistance qu’ils  avaient  lors  de  la  mort  du 
sujet.  Quatre  ou  cinq  jours  après  avoir  été 
préparés  et  séparés  des  chairs,  ils  acqui- 
rent plus  de  fermeté,  principalement  ceux 
du  crâne.  J’ai  cru  dissiper  l’humidité  dont 
ils  étaient  abreuvés  en  les  faisant  tremper 
pendant  quelque  temps  dans  l’esprit-de- 
vin,  et  j’espérais  par  là  les  préserver  de  la 
pourriture  lorsqu’ils  viendraient  à se  sé- 
cher; cependant  j’ai  eu  de  la  peine  à les 


défendre  des  insectes,  qui,  malgré  ces  pré- 
cautions , les  ont  attaqués  en  plusieurs 
endroits. 

» Cela  supposerait  des  os  fort  gâtés  par 
l’espèce  de  maladie  dont  ils  étaient  affectés, 
et  néanmoins  les  têtes  des  os  qui  formaient 
le  genou  gauche  , et  que  j’avais  mises  à 
part  pour  quelques  observations,  n’étant 
pas  encore  bien  desséchées  , ont  été  pres- 
que entièrement  mangées  par  les  souris. 

» Ce  squelette  est  conservé  dans  le  ca- 
binet de  l’Académie,  à une  jambe  près.  » 
(Morand , Opuscules  de  chirurgie , Paris , 
1 772,  2e  partie,  p.  224.)  Il  est  au  musée 
Dupuvtren. 

Diagnostic  de  V ostéomalacie . — L’os- 
téomalacie à son  début  peut  être  confondue 
avec  le  rhumatisme,  méprise  qui  se  con- 
çoit d’autant  mieux  que  la  première  de 
ces  maladies  est  souvent  précédée  par 
l’autre,  et  que  toutes  les  deux  s’accompa- 
gnent de  douleurs  dans  les  articulations  et 
dans  l’épaisseur  des  membres.  Quoique, 
les  douleurs  soient  ordinairement  plus 
aiguës,  plus  profondes,  plus  générales  dans 
le  ramollissement  des  os  que  dans  le  rhu- 
matisme, tant  qu’il  n’y  aura  pas  de  signe 
physique  appréciable,  l’erreur  sera  diffi- 
cile à éviter. 

Il  en  est  de  même  des  douleurs  ostéo- 
copes;  lorsqu’il  y aura  des  antécédents 
syphilitiques,  on  pourra  attribuer  au  prin- 
cipe vénérien  les  symptômes  de  l’ostéoma- 
lacie, qui  ne  se  révèle  que  par  les  défor- 
mations qu’elle  amène  dans  les  os. 

La  myélite  n’offre  pas,  en  général,  de 
douleurs  vives,  mais  de  la  faiblesse,  des 
fourmillements  et  souvent  des  contrac- 
tures, surtout  lorsqu’elle  est  à l’état  aigu. 

« Evidemment  le  rachitisme  et  l’ostéo- 
malacie ont  entre  eux  de  nombreux  points 
de  ressemblance , mais  ils  diffèrent  l’un 
de  l’autre  par  des  caractères  bien  tran- 
chés. Ainsi  : 

» 1°  Le  rachitisme  est  une  maladie 
propre  à l’enfance;  il  attaque  les  os  avant 
qu'ils  soient  arrivés  à leur  entier  dévelop- 
pement. L’ostéomalacie,  au  contraire,  se 
développe  dans  l’âge  adulte,  alors  que  les 
os  ont  acquis  leur  entière  solidité. 

» 2°  Les  os  rachitiques  sont  déviés  et 
gonflés  à leurs  extrémités,  mais  jamais 
ces  déformations  ne  sont  aussi  considéra- 
bles que  dans  l'ostéomalacie. 


EXOSTOSES.  281 


» 3°  Dans  le  rachitisme , la  structure 
osseuse  n’est  que  modifiée;  elle  disparaît 
dans  l’ostéomalacie  comme  par  une  sorte 
de  décomposition.  Cette  différence  est  frap- 
pante, puisque  Frank,  qui,  ainsi  que  Hunter 
et  Boyer,  confond  ces  deux  affections,  éta- 
blit d’après  cette  considération  une  espèce 
particulière  pour  le  rachitisme  des  adultes. 

» 4°  Les  douleurs  sont  l’exception  dans 
le  rachitisme;  elles  constituent  la  règle 
dans  l'ostéomalacie. 

» 5°  L’ostéomalacie  est  une  maladie 
grave;  une  fois  déclarée,  elle  marche 
presque  toujours  vers  une  issue  fatale.  Le 
rachititisme,  au  contraire,  guérit  ordinai- 
rement, en  ce  sens  que  la  déformation 
s’arrête  et  que  le  malade  n’en  meurt  pas. 

» 6"  L’ostéomalacie  n’est  pas  plus  com- 
mune dans  les  pays  où  le  rachitisme  est 
endémique  que  dans  les  autres  pays.  » 
(Nélaton  , Eléments  de  pathologie  chirur- 
gicale, t.  II,  p.  144.) 

Pronostic.  — Le  ramollissement  des 
os  est  moins  grave  par  lui-même  que  par 
les  désordres  fonctionnels  dont  il  est  la 
conséquence. 

Traitement  de  V ostéomalacie.  — Placer 
le  malade  dans  des  conditions  hygiéniques 
convenables,  en  s’attachant  à combattre 
les  causes  de  la  maladie,  si  l’on  a pu  les 
découvrir;  donner  au  sujet  une  position 
propre  à prévenir  les  déformations  en  lui 
recommandant  un  repos  absolu  dans  le  but 
surtout  d’éviter  les  fractures  ; enfin  calmer 
les  douleurs  par  tous  les  moyens  dont  on 
pourra  disposer;  telles  sont  les  premières 
indications  à remplir. 

On  a essayé,  en  outre,  les  toniques,  les 
antiscorbutiques,  les  antisyphilitiques, 
les  antiphlogistiques,  les  bains  froids,  la 
sabine,  la  garance,  l'acide  phosphorique 
(Chelius) , etc.  La  multiplicité  de  ces  re- 
mèdes en  démontre  malheureusement 
l’inefficacité.  Cependant  les  toniques  ont 
paru  avoir  plusieurs  fois  des  effets  favora- 
bles, ainsi  qu’on  a pu  le  voir  par  l’histoire 
de  la  femme  Supiot. 

ARTICLE  VIH. 

Exostoses. 

On  a confondu  sous  le  nom  d 'exostoses 
des  affections  du  tissu  osseux  essentielle- 
ment différentes  et  qui  n’avaient  de  com- 


mun que  l’existence  d’une  tumeur  osseuse 
à la  surface  d’une  des  portion^  du  sque- 
lette. Ainsi  l’hypertrophie  partielle  d’un 
os,  sans  autres  altérations  de  sa  structure, 
les  produits  anormaux  développés  dans 
l’intérieur  des  os,  avec  expansion  de  leurs 
lames  les  plus  externes,  comme  les  kystes, 
les  hydatides,  les  cancers,  etc.,  ont  été  dé- 
crits sous  ce  titre.  L’hypertrophie  géné- 
rale d’un  os  avait  ensuite  été  rangée  parmi 
les  exostoses.  A.  Cooper  lui-même  n’a  pas 
évité  cette  confusion;  ce  qu’il  désigne  par 
exostoses  fongueuses  pêrioslales  et  par  exos- 
toses de  la  membrane  médullaire  appar- 
tient évidemment  au  cancer  des  os. 

Il  donne  également  comme  des  exos- 
toses médullaires  cartilagineuses , des  corps 
fibreux  enkystés  dans  une  coque  osseuse. 
Ces  dernières  tumeurs  sont  également 
considérées  comme  des  exostoses  dans 
l’excellent  travail  plus  récemment  publié 
par  César  Hawkins  ( Lectures  on  tumors 
of  the  bones , Gazette  médicale  de  Lon- 
dres, nouvelle  série,  t.  I.) 

Les  progrès  de  l’anatomie  pathologique 
ont  forcé  de  restreindre  davantage  la  si- 
gnification du  mot  exostose.  On  peut  défi- 
nir aujourd’hui  une  exostose:  «une  expan- 
sion anormale  et  partielle  du  tissu  osseux, 
ou  un  dépôt  osseux  sur  quelque  point 
circonscrit  du  squelette.  » L’hypérostose 
consiste  dans  l’hypertrophie  générale 
d’un  os. 

Causes  des  exostoses.  — L’étiologie  des 
exostoses  est  très  obscure.  Il  y a bien  une 
influence  générale  par  laquelle  des  exos- 
toses multipliées  se  développent  en  même 
temps,  une  sorte  de  diathèse  très  mani- 
feste dans  les  cas  semblables  à celui  qui  a 
été  observé  par  Abernethy.  Un  enfant  du 
comté  de  Cornwal  présentait  plusieurs 
exostoses  avec  une  ossification  de  plusieurs 
muscles  et  de  leurs  tendons;  le  ligament 
cervical  postérieur  était  également  ossifié 
de  manière  à rendre  la  tête  immobile;  les 
deux  bords  du  creux  axillaire,  envahis 
par  l’ossification , fixaient  les  bras  sur  les 
côtés  de  la  poitrine.  Le  musée  de  chirur- 
gie de  Londres  contient  la  pièce  d’un 
cas  analogue:  le  sujet,  qui  mourut  à l’âge 
de  trente-cinq  ans,  avait  presque  la  moitié 
de  ses  muscles  ossifiés  (voy.  Gazette  mé- 
dicale de  Londres,  loc.  cit . ) . I!  faut  toute- 
fois remarquer  que  ces  deux  genres  d’os- 
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sificalion  ne  paraissent  pas  entièrement 
soumis  aux  mêmes  causes,  puisque  l’ossi- 
fication du  tissu  fibreux  s’observe  ordinai- 
rement chez  les  personnes  avancées  en 
âge , tandis  que  les  exostoses  multiples  se 
montrent  le  plus  souvent  dans  la  jeunesse, 
et  même  principalement  de  dix  à vingtans. 

Boyer  a rapporté  un  remarquable  exem- 
ple de  l’influence  de  l’hérédité  sur  la  pro- 
duction des  exostoses  : le  père , les  frères 
et  sœurs,  les  neveux  et  les  enfants  du 
sujet  avaient  également  des  exostoses. 
(Voy.  Boyer,  t.  III,  p.  578.) 

On  a accusé  ici  les  scrofules  ; mais  l’in- 
fluence de  cette  affection  générale  sur  le 
développement  des  exostoses  n’est  pas  dé- 
montrée. 

Les  exostoses  scorbutiques  sont  extrê- 
mement rares,  puisque  sur  quatre  ou  cinq 
cents  scorbutiques,  J.-L.  Petit  n’a  vu  que 
trois  fois  cette  lésion  des  os.  L’observation 
de  J.-L.  Petit  a été  confirmée  par  celles 
de  Cullerier  et  de  M.  Nélaton,  qui,  sur  un 
très  grand  nombre  de  scorbutiques  à la 
Salpêtrière , n’ont  presque  pas  rencontré 
d’exostoses.  Encore  J.-L.  Petit  explique- 
t-il  parfaitement  celles  qui  ont  été  alors 
notées  : a Elles  n’arrivent  point,  dit-il,  au 
scorbut  de  toutes  les  espèces,  et  pour  l’or- 
dinaire c’est  celui  qui  est  compliqué  de 
rachitis,  des  écrouelles  ou  de  la  vérole.  » 

( Traité  des  maladies  des  os,  t.  II,  p.  366.) 
De  ce  qu’il  se  trouve  une  exostose  sur 
cent  scorbutiques,  est-on  autorisé  à attri- 
buer l’exostose  au  scorbut? 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  la 
goutte,  qui  paraît  avoir  été  mise  en  avant 
sans  fondement. 

De  toutes  les  influences  générales  qui 
président  au  développement  des  exostoses, 
celle  qui  se  fait  sentir  le  plus  fréquem- 
ment, c’est  la  syphilis,  dont  elles  forment 
un  des  accidents  tertiaires. 

On  a accusé  le  mercure  de  produire  ici 
les  mêmes  effets  que  la  syphilis,  c’est-à- 
dire  les  exostoses;  ce  qui  est  prouvé,  c’est 
que  le  mercure  fait  disparaître  les  exos- 
toses syphilitiques.  Quant  à celles  qu’il  fait 
naître,  c’est  plus  que  douteux. 

D'après  ce  qu’Abernethy  observa  sur 
l’enfant  dont  nous  avons  parlé,  il  semble 
que  les  contusions  peuvent  produire  des 
exostoses , puisque  chez  cet  enfant  une 
contusion  sur  un  point  quelconque  des  os 


faisait  naître  une  de  ces  tumeurs;  mais  il 
y avait  là  une  influence  générale  qui  ne 
permet  guère  d’apprécier,  dans  les  cas 
ordinaires,  l’influence  locale  de  la  con- 
tusion. 

Caractères  anatomiques  des  exostoses. 
— Les  exostoses  se  rangent,  d’après  leur 
texture,  en  deux  classes  : les  exostoses  os- 
seuses, et  les  exostoses  ostéo-cartilagi - 
neuses . 

A.  Exostoses  osseuses.  — Le  tissu  os- 
seux qui  les  constitue  peut  présenter  la 
texture  celluleuse  ou  compacte  du  tissu 
osseux  normal;  il  y a donc  des  exostoses 
celluleuses  formées  de  tissu  spongieux,  or- 
dinairement enveloppé  par  une  mince  lame 
de  tissu  compacte,  et  des  exostoses  ébur- 
nées  , constituées  par  un  tissu  compacte 
d’une  densité  considérable. 

Ces  deux  espèces  d’exostoses  résul- 
tent tantôt  d’une  sorte  d’expansion  du 
tissu  normal  de  l’os,  tantôt  d’un  dé- 
pôt de  substance  osseuse  nouvelle  à la 
surface  de  l’os.  Ce  rapport  avec  l’os  d’où 
elles  s’élèvent  les  a fait  appeler  exostoses 
parenchymateuses  dans  le  premier  cas  , 
épiphysaires  dans  le  second  (Boerhaave), 
distinction  plus  complètement  exposée  par 
Delpech  , et  reproduite  par  A.  Cooper, 
sous  le  nom  d’exostoses  périostales  et  d’exos- 
toses de  la  membrane  médullaire. 

Les  exostoses  parenchymateuses  sont 
formées  de  fibres  dont  on  voit  à l’œil  la 
divarication  en  même  temps  qu’on  aper- 
çoit une  substance  osseuse  nouvelle  inter- 
posée dans  leurs  intervalles. 

Les  exostoses  épiphysaires  sont  granu- 
lées à leur  surface  comme  tous  les  os  de 
nouvelle  formation.  En  fendant  ces  tu- 
meurs perpendiculairement  à leur  surface, 
on  y découvre  également  des  fibres;  ces 
fibres  sont  très  rapprochées  les  unes  des 
autres  et  implantées  perpendiculairement 
à la  surface  de  l’os,  au  lieu  de  décrire  une 
courbe  contournant  la  tumeur,  comme 
dans  les  exostoses  parenchymateuses, 
llowship  et  Lobstein  ont  bien  indiqué  cette 
disposition , qu’on  ne  retrouve  pas  tou- 
jours, soit  que  l’ossification  ait  été  irré- 
gulière et  confuse,  soit  que  la  densité 
de  l'exostose  empêche  d’v  découvrir  la 
texture  fibrillaire,  ainsi  que  cela  a lieu 
' dans  les  exostoses  éburnées.  Souvent  il 
lest  impossible,  même  après  qu’on  l’a 
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fendue,  de  distinguer  à quelle  variété  on  a 
affaire.  Les  exostoses  épiphysaires  finis- 
sent au  bout  d’un  certain  temps  par  se 
souder  entièrement  à l’os  sous-jacent,  au 
point  que  les  deux  tissus  se  confondent 
sans  qu'il  soit  possible  de  reconnaître  le 
point  de  fusion. 

Les  exostoses  celluleuses  ont  la  même 
composition  chimique  que  le  tissu  osseux 
normal;  celle  des  exostoses  éburnées  n’en 
diffère  que  par  une  diminution  de  carbo- 
nate de  chaux  et  par  une  augmentation  de 
phosphate  de  chaux. 

Voici  l’analyse  comparée  d'un  os  sain  et 
d’une  exostose  éburnée,  par  Berzelius  : 


Os  sain.  Exostose  éburnée. 

Matière  animale  . . . 33,30 

28,57 

Phosphate  de  chaux, 

magnésie,  etc  . . 54,20 

68,88 

Carbonate  de  chaux, 

chlorures  alcalins.  12,50 

2,00 

Perte » » 

0,55 

100,00 

100,00 

B.  Exostoses  ostéo -cartilagineuses.  — - 
Elles  sont  constituées  par  la  réunion  des 
tissus  osseux  et  cartilagineux.  Elles  offrent, 
comme  les  exostoses  osseuses , deux  va- 
riétés. 

a.  Première  variété. — Le  cartilage  est  à 
la  périphérie  de  la  tumeur,  dont  le  tissu 
osseux  occupe  le  centre.  Voici  la  descrip- 
tion qu’en  donne  A.  Cooper  : 

« En  disséquant  une  de  ces  tumeurs, 
on  découvre  : 1°  le  périoste  épaissi;  2°  le 
cartilage  situé  immédiatement  au-dessous 
du  périoste  ; et  3°  la  matière  osseuse  qui  a 
été  déposée  au  dedans  de  la  cavité  formée 
par  le  cartilage,  et  qui  s’étend  depuis  Je 
tissu  compacte  de  l’os  jusqu’à  une  petite 
distance  de  la  face  profonde  du  périoste, 
dont  elle  est  cependant  encore  séparée  par 
une  couche  mince  de  cartilage  non  ossifié. 

» Lorsque  l’accroissement  de  la  tumeur 
a cessé,  et  que  la  maladie  existe  depuis 
longtemps,  la  surface  extérieure  de  la  tu- 
meur est  constituée  par  une  croûte  os- 
seuse semblable  au  tissu  compacte  de  l’os 
sur  lequel  la  tumeur  a pris  naissance, 
croûte  osseuse  enveloppant  un  tissu  aréo- 
laire,  qui  communique  avec  celui  de  l’os 
auquel  il  ressemble.  Par  conséquent,  lors- 
qu’une exostose  se  forme  de  la  manière 
qui  vient  d’être  décrite,  le  tissu  compacte 


de  l’os  est  résorbé , et  il  se  forme  à sa 
place  du  tissu  aréolaire.  En  même  temps, 
la  surface  extérieure  de  l’exostose  se  re- 
couvre d’une  lame  compacte  semblable  à 
celle  de  l’os  lui-même. 

» Quand  l’exostose  a été  plongée  dans 
un  acide , et  privée  par  ce  moyen  de  son 
phosphate  calcaire,  le  canevas  cartilagi- 
neux reproduit  exactement  la  même  forme 
et  le  même  volume  que  la  masse  osseuse, 
et,  autant  que  j’ai  pu  m’en  assurer,  elle 
est  sécrétée  précisément  de  la  même  ma- 
nière que  cela  a lieu  dans  le  développe- 
ment normal  des  os.  Il  semble  résulter  de 
là  que  la  formation  de  ces  excroissances 
ne  diffère  en  rien  de  celle  de  l’os  primitif, 
puisqu'elles  sont  composées  d’un  cartilage 
qui  leur  sert  de  base,  et  d’un  sel  terreux 
auquel  elles  doivent  leur  résistance  et  leur 
solidité.  C’est  un  fait  que  j’ai  exposé  dans 
mes  leçons  depuis  plusieurs  années.  » 
(A.  Cooper,  OEuvres  chirurgicales  com- 
plètes, trad.  de  Chassaignac  et  Richelot, 
p.  479.) 

M.  Nélaton  a vérifié  l’exactitude  de  la 
description  d’A.  Cooper  sur  une  exostose 
enlevée  par  M.  Roux.  La  tumeur  était 
grosse  comme  le  poing  ; elle  était  implan- 
tée au-dessus  des  condyles  du  fémur  par 
un  pédicule  osseux  qui  s’élargissait  et 
semblait  se  ramifier  dans  l’intérieur  d’une 
masse  cartilagineuse  lobulée,  de  2 à 3 cen- 
timètres d'épaisseur,  et  plus  transparente 
que  le  cartilage  normal.  M.  César  Haw- 
kins , qui  a plusieurs  fois  observé  cette 
variété,  a remarqué  également  que  le  car- 
tilage est  transparent  et  demi-gélatineux. 
Suivant  le  chirurgien  anglais,  ce  cartilage 
peut  être  très  mince,  mais  il  peut  avoir 
un  pouce  d’épaisseur. 

b.  Deuxième  variété. — Le  tissu  cartila- 
gineux est  déposé  par  masses  irrégulières 
dans  des  cavités  anfractueuses  creusées 
dans  l’os,  dont  le  tissu  forme  au  pourtour 
de  la  tumeur  une  enveloppe  continue  , 
constituée  par  un  nombre  considérable  de 
petites  masses  arrondies,  dures,  blanches 
et  comme  crétacées,  ce  qui  donne  à toute 
l’exostose  la  forme  et  l'aspect  d’un  chou- 
fleur.  Les  sels  calcaires  paraissent  pré- 
dominer dans  ces  tumeurs  où  la  propor- 
tion de  la  matière  anévrismale  est  très 
faible. 

C.  Hawkins  a observé  une  nouvelle  es- 
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pèce  d’exostose  ostéo-cartilagineuse , qui 
consiste  dans  un  accroissement  presque 
général  du  corps  d’un  os  long,  accompa- 
gné d'un  dépôt  de  matière  cartilagineuse, 
à la  fois  à l’extérieur  de  l'os  et  dans  le  ca- 
nal médullaire.  Celte  altération  s’observe 
le  plus  souvent  sur  les  petits  os,  comme 
les  phalanges  des  doigts  et  des  orteils. 
Plusieurs  os  en  sont . dans  beaucoup  de 
cas,  simultanément  affectés;  elle  se  montre 
aussi  sur  les  grands  os  des  membres. 
C.  Hawkins  l'a  rencontrée  deux  fois  sur 
l’humérus.  Elle  ne  cause  ni  gêne  ni  dou- 
leur. 

Suivant  M.  Nélaton  , l’exostose  laminée 
et  l’exostose  sphérique  creuse  de  Bover 
appartiennent  au  cancer  des  os. 

« Nous  avons  vu  que,  parmi  les  exostoses, 
les  unes  résultent  d’une  expansion  de  la 
trame  osseuse  primitive , tandis  que  les 
autres  sont  produites  par  le  dépôt  d’une 
substance  osseuse  de  nouvelle  formation  à 
la  surface  de  l’os  ancien.  Dans  le  premier 
cas,  nous  ne  pouvons  que  constater  le  ré- 
sultat, sans  chercher  à approfondir  en 
quoi  consiste  la  perversion  observée  dans 
la  nutrition  de  l’os  ; dans  le  second,  il  nous 
est  permis  de  suivre  le  mode  de  dévelop- 
pement, les  phases  pour  ainsi  dire  de  la 
tumeur  osseuse.  Sans  entrer  dans  de  plus 
longs  détails,  nous  dirons  que  ces  tumeurs 
épiphysaires  se  forment  et  s’accroissent 
par  un  mécanisme  semblable  à celui  de  la 
formation  du  cal,  c'est-à-dire  par  le  dépôt 
entre  l’os  et  le  périoste  d’une  matière  plas- 
tique qui  ne  tarde  pas  à présenter  les  ca- 
ractères du  tissu  osseux.  Sur  le  squelette 
d’un  enfant  de  six  ans  qui  mourut  à l’hô- 
pital des  Enfants  , je  trouvai  un  nombre 
considérable  d’exostoses  à divers  degrés 
de  développement,  et  dans  quelques  points, 
des  épanchements  de  sang  entre  l’os  et  la 
face  interne  du  périoste;  il  est  infiniment 
probable  que  ces  épanchements  sanguins 
auraient  subi  plus  tard  la  transformation 
qu’éprouve  le  sang  épanché  entre  les  ex- 
trémités d un  os  fracturé.  Ast.  Cooper 
pensait  qu’une  matière  plastique  se  pré- 
sentait à l’état  cartilagineux  avant  de  s’os- 
sifier ; c’est  même  cette  opinion  qui  servit 
de  base  à sa  division  des  exostoses  en  car- 
tilagineuses et  en  fongueuses.  Pour  lui,  les 
exostoses  que  nous  nommons  osseuses  sont 
des  exostoses  cartilagineuses  complète- 


ment ossifiées;  celles  que  nous  nommons 
ostéo  - cartilagineuses  sont  des  tumeurs 
dont  l'ossification  est  incomplète.  Nous  ne 
saurions  accepter  cette  manière  de  voir  ; 
car  les  premières  ne  présentent  point  à 
leur  surface  une  couche  cartilagineuse, 
même  pendant  leur  période  d’accroisse- 
ment. Mais  les  deux  variétés  des  tumeurs 
ostéo -cartilagineuses  ne  sont -elles  que 
deux  degrés  différents  d'une  même  affec- 
tion ? Ne  pourrait-on  pas  supposer,  par 
exemple,  que  la  matière  saline,  venant  à 
se  déposer  d’une  manière  irrégulière  dans 
la  couche  cartilagineuse  qui  forme  l’enve- 
loppe extérieure  des  tumeurs  du  premier 
genre  , finit  par  constituer  ces  mamelons 
ostéo-crétacés  si  abondants  dans  la  se- 
conde variété  ? Bien  que  les  lois  de  l’os- 
téogénie autorisent  pleinement  une  sem- 
blable supposition , nous  sommes  peu 
disposé  à croire  que  les  choses  se  passent 
ainsi;  car,  pour  arriver  à une  transfor- 
mation complète,  il  faudrait  encore  ad- 
mettre une  absorption , une  disparition 
plus  ou  moins  complète  du  pédicule  osseux 
central.  Or,  en  procédant  ainsi  de  sup- 
position en  supposition,  on  manque  rare- 
ment de  s’éloigner  de  la  vérité.  Notons 
en  outre  que  dans  le  fait  observé  par 
Boyer,  cas  dans  lequel  la  maladie  semble 
avoir  parcouru  toutes  ses  périodes,  au  lieu 
d’une  ossification  de  la  couche  cartilagi- 
neuse, on  observa  que  celle-ci  s’était 
creusée  dans  quelques  points  une  cavité 
contenant  une  sanie  ichoreuse. 

» Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  de  la 
couche  organique  qui  doit  servir  de  base 
au  nouvel  os,  l’anatomie  pathologique  nous 
apprend  que  celui-ci  reste  pendant  assez 
longtemps,  sinon  complètement  isolé,  du 
moins  faiblement  uni  à l’os  ancien  ; mais, 
au  bout  d’un  temps  que  l’on  ne  saurait 
préciser,  une  fusion  intime  s’opère  entre 
les  deux  surfaces  osseuses  contiguës. 

» Le  développement  périphérique  des 
exostoses  présente  quelques  particularités 
assez  curieuses.  Ainsi , lorsqu’une  de  ces 
tumeurs  prend  naissance  sur  un  os  uni 
aux  os  voisins  par  une  articulation  immo- 
bile , telle  qu’une  suture,  elle  se  propage 
généralement  d’un  os  à l’autre  , comme 
s’il  y avait  continuitéde  tissu;  quelquefois, 
cependant,  c’est  le  contraire  que  l’on  ob- 
serve. Sur  une  tête  déposée  au  musée 
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Dupuytren  par  M.  Cruveilhier  (n°  384  ),  I La  plus  curieuse  est  celle  qui  a été  re- 
on  voit  une  exostose  du  pariétal  droit  cueillie  par]  Marjolin , et  qui  porte  le 
exactement  limitée  par  une  suture  fronto-  n°  371 . De  chaque  côté  de  la  rainure  qui 


pariétale;  sur  la  même  pièce,  on  voit  la 
suture  qui  réunit  l’os  maxillaire  supérieur 
à Los  malaire  arrêter  les  progrès  de  deux 
exostoses  de  la  mâchoire  supérieure.  Mais, 
je  le  répète,  celle-là  souffre  de  nombreuses 
exceptions  ; on  voit  même  quelquefois  une 
exostose  contracter  adhérence  par  sa  sur- 
face, puis  ensuite  se  confondre  intimement 
avec  le  tissu  d'un  os  dont  elle  était  primi- 
tivement séparée  par  une  couche  épaisse 
de  parties  molles.  Ainsi,  par  exemple,  une 
exostose  de  la  face  externe  du  tibia  refoule 
les  parties  molles  qui  remplissent  l’espace 
inlerosseux , vient  se  mettre  en  contact 
avec  le  péroné , et  contracte  bientôt  avec 
lui  une  union  tellement  intime,  qu’il  serait 
impossible  de  reconnaître  le  point  où  s’est 
faite  la  fusion  des  couches  osseuses  mises 
en  contact  (yoy.  la  pièce  n°  419  du  musée 
Dupuytren). 

» On  serait  porté  à croire  que  lorsqu’un 
os  vient  à prendre  un  développement  ex- 
cessif, soit  partiel,  soit  général,  les  ca- 
naux qui  traversent  la  partie  hypertrophiée 
doivent  être  rétrécis  et  même  oblitérés  ; 
il  n’en  est  cependant  point  ainsi  dans  bien 
des  cas.  Nous  avons  vu  le  canal  dentaire 
inférieur,  le  trou  mentonnier,  le  trou  sus 
et  sous-orbitaire , le  canal  nourricier  du 
tibia,  conserver  leurs  dimensions  normales, 
malgré  leur  position  au  centre  d’une  exos- 
tose. » (Nélaton,  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale,  t.  II,  p.  6.) 

Les  exostoses  se  développent  sur  pres- 
que tous  les  points  du  squelette;  mais  plus 
particulièrement  sur  certains  os  que  sur 
d’autres,  notamment  sur  ceux  du  crâne. 
Ordinairement,  elles  s’élèvent  à la  surface 
externe  de  la  boîte  osseuse  ; quelquefois 
cependant  elles  naissent  de  la  table  in- 
terne , et  se  prononcent  en  dedans  sans 
que  rien  en  révèle  l’existence  à l’exté- 
rieur. 11  y a , dans  le  musée  Dupuytren  , 
trois  pièces  recueillies  par  Desault , Ant. 
Dubois  et  Marjolin,  qui  montrent  ces  exos- 
toses internes  du  crâne  sans  aucune  saillie 
à la  surface  externe  de  la  boîte  osseuse; 
chose  remarquable  , sur  ces  trois  pièces  , 
c’est  à la  face  concave  de  l’os  frontal, 
immédiatement  au-dessus  de  la  région 
orbitaire,  que  les  tumeurs  sont  situées. 


vient  se  terminer  à l’apophyse  crista- 
galli,  il  y a une  tumeur  qui  a le  volume  et 
la  forme  d’une  moitié  de  noix  , et  qui 
fait,  dans  l’intérieur  du  crâne,  une  saillie 
d’un  centimètre  et  demi  environ.  La  pièce 
d’A.  Dubois,  classée  sous  le  n°  572, 
montre  une  agglomération  de  mamelons 
osseux  qui  occupent  toute  l’étendue  des 
deux  fosses  frontales  , en  laissant  entre 
elles  un  sillon  profond  qui  correspond  à 
l’extrémité  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur. La  pièce  de  Desault  a beaucoup 
d’analogie  avec  la  précédente. 

Il  y a au  crâne  des  exostoses  externes 
et  des  exostoses  internes;  cette  boîte  os- 
seuse offre  encore  une  troisième  espèce 
basée  sur  le  siège  de  la  tumeur  : ce  sont 
des  exostoses  à la  fois  externes  et  internes, 
qui  font  une  saillie  à peu  près  égale  en 
dehors  et  en  dedans  du  crâne.  Bonnet  * 
chirurgien  à Clermont-Ferrand,  en  a 
adressé  un  exemple  curieux  à l’Académie 
de  chirurgie.  La  pièce  est  déposée  au  mu- 
sée Dupuytren  sous  le  n°  374.  Deux  exos- 
toses se  voient  sur  cette  pièce:  l’une  à la 
partie  supérieure  du  frontal,  l’autre  à 
l’angle  postérieur  et  supérieur  des  parié- 
taux ; elles  sont  presque  exactement  sphé- 
riques. Celle  qui  occupe  le  frontal  a presque 
le  volume  d’une  orange.  On  comprend 
difficilement  que  le  cerveau  ait  pu  suppor- 
ter la  compression  d’un  corps  aussi  volu- 
mineux; car  nous  avons  dit  que  cette 
tumeur  formait  une  égale  saillie  en  dedans 
et  en  dehors;  en  sorte  qu’il  y avait, 
s’avançant  vers  le  cerveau  , une  tumeur 
représentant  la  moitié  d’une  orange  ; l’os 
du  crâne  prolongé  par  la  pression  entre 
les  parties  extérieure  et  intérieure  des 
exostoses  , en  laissait  une  partie  sensible- 
ment égale  dans  les  deux  sens. 

La  mâchoire  inférieure,  la  clavicule,  le 
sternum,  les  côtes,  en  un  mot  les  os  su- 
perficiels , sont  fréquemment  le  siège 
d’exostoses;  on  peut  cependant  s'exagérer 
cette  fréquence  relative  par  la  facilité 
avec  laquelle  les  exostoses  profondes  peu- 
vent échapper  au  malade  et  à l’obser- 
vateur. 

S’il  y a des  os  où  les  exostoses  se  mon- 
trent de  préférence , il  y a aussi  sur  cer- 
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tains  os  des  points  de  prédilection  : c'est 
ainsi  que,  suivant  la  remarque  d’A.  Coo- 
per,  celles  qui  se  développent  sur  le  fémur, 
s’élèvent  presque  toujours  du  condyle  in- 
terne de  cet  os. 

Les  exostoses  sont  plus  rares  sur  les  os 
courts  ; on  en  a cependant  rencontré  sur 
les  vertèbres  , sur  le  carpe  , sur  le  tarse, 
sur  les  phalanges.  Dupuytren  a décrit  le 
premier  celles  qui  se  montrent  à la  face 
supérieure  de  la  phalange  onguéale  du 
gros  orteil.  Nous  terminerons  cet  article 
par  une  courte  description  de  cette  affec- 
tion découverte  par  le  chirurgien  de  l’Hô- 
tel-Dieu. 

Le  plus  souvent,  il  n’y  a qu’une  exos- 
tose chez  le  même  sujet  ; quelquefois,  il  y 
en  a deux,  trois,  ou  un  plus  grand  nombre. 
C.  Hawkins  en  a vu  huit  ou  neuf  sur  le 
même  malade.  Le  musée  Dupuytren  pos- 
sède trois  squelettes  donnés  par  Béclard 
et  Breschet,  dont  presque  tous  les  os  sont 
couverts  d’exostoses. 

Une  disposition  bien  curieuse  des  exos- 
toses multiples,  c’est  d’occuper,  sur  les  os 
de  chaque  côté  du  corps , exactement  la 
même  place. 

M.  Morel  a présenté  à la  Société  de 
chirurgie  un  cas  très  intéressant  d’exos- 
toses symétriques.  Voici  ce  fait  : 

« Le  fait  que  je  présente  à la  Société  est 
un  exemple  d’exostoses  remarquables  par 
leur  multiplicité  et  par  leur  symétrie.  Il  y 
a encore  d’autres  difformités  du  squelette 
dues  peut-être  à la  même  aberration  dans 
le  développement  du  système  osseux,  et  en 
tout  cas,  si  je  ne  m’abuse,  bien  dignes  de 
fixer  votre  attention. 

» Ce  sujet  est  un  emballeur,  du  nom 
d’Antoine  Leblanc,  rue  Grange-aux- 
Belles , 55.  Il  était  entré  dans  mon  ser- 
vice, à l’hôpital  de  la  Charité,  pour  une 
contusion  insignifiante  du  pied  droit. 

» Aucun  antécédent  rachitique  ou  sy- 
philitique héréditaire  ou  autre  de  ses  pa- 
rents; il  n’a  d’ailleurs  jamais  connu  que 
sa  mère. 

» A l’âge  de  trois  ans,  il  tomba  d’un 
premier  étage  sur  un  banc  de  pierre,  et 
prétend  s’être  démis  , dans  cette  chute , le 
bras  gauche  , qui  aurait  été  mal  remis  ; 
renseignement  démenti , au  moins  dans  sa 
dernière  partie , par  l’examen  de  l’épaule, 


dont  les  surfaces  articulaires  offrent  leurs 
rapports  naturels. 

» A douze  ans,  sans  cause  connue,  sans 
conditions  défavorables  d’habitation  ou 
d’alimentation,  il  se  manifesta  sur  divers 
points , des  saillies  osseuses , dont  le 
développement  ne  s’accompagna  ni  de  dou- 
leur, ni  de  rougeur,  ni  d’aucun  autre 
symptôme  d’inflammation  superficielle  ou 
profonde. 

» Quatre  exostoses  allongées  sont  si- 
tuées deux  à deux  , à chaque  genou,  dans 
une  symétrie  parfaite  , ainsi  que  le  repré- 
sentent les  deux  figures.  Ces  ostéophytes 
sont , de  chaque  côté,  dirigés  verticale- 
ment : la  tibiale,  qui  prend  naissance  sur 
le  condyle  interne  du  tibia  , de  haut  en 
bas;  la  fémorale,  dont  le  point  de  départ 
est  le  condyle  interne  du  fémur,  de  bas  en 
haut.  Placées  dans  l’axe  du  membre,  et 
opposées  base  à base  au  niveau  de  l’article, 
elles  se  correspondent  aussi  exactement 
que  si  elles  étaient  entrées  dans  le  plan 
régulier  de  l’organisation.  Les  tibiales 
descendent  du  genou  comme  des  stalactites 
osseuses  ; les  autres  s’en  élèvent  comme 
des  stalagmites.  Elles  se  confondent  à leur 
point  d’origine  avec  Los,  dont  elles  ne  se 
détachent  jamais  entièrement , figurant 
pour  ainsi  dire  des  traînées  osseuses. 

D Dès  qu’elles  se  dessinent,  elles  pren- 
nent, à la  jambe,  la  forme  cylindrique  ; à 
la  cuisse,  la  forme  laminée.  Celles  du  tibia 
s'allongent  en  bas  et  se  prononcent  à la 
face  interne  de  cet  os  dans  un  parallélisme 
complet , sur  une  hauteur  de  trois  travers 
de  doigt,  en  dépassant,  par  leur  pointe 
mousse,  de  plus  d'un  doigt  le  niveau  de 
la  circonférence  du  membre.  Celles  des 
fémurs  se  cachent  en  s’élevant  dans  les 
chairs  qui  le  recouvrent.  Rien  de  plus 
frappant  que  la  symétrie  de  ces  quatre 
ostéophytes;  il  ne  lui  manque,  pour  être 
absolue,  qu’une  égalité  de  hauteur  des 
exsotoses  fémorales  : celles  du  côté  droit 
n'ayant  que  trois  doigts  de  long,  tandis 
qu’à  gauche  c'est  le  double  ; encore  y a- 
t-il,  au  tiers  moven  de  la  face  antérieure 
du  fémur  droit,  comme  une  exostose  de 
compensation,  du  volume  d’une  noix. 

» Diverses  exostoses  irrégulièrement 
disséminées  se  rencontrent  en  outre  sur 
beaucoup  de  points.  Une  sur  le  péroné  gau- 
che , une  dans  la  concavité  de  la  courbure 
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externe  de  la  clavicule  du  même  côté  , une 
au  bas  de  la  région  axillaire  droite.  Les  épi- 
nes acromiales  s’effilent  en  pointe  de  2 ou 
3 centimètres  de  long. 

» L’épaule  droite  offre  une  déformation 
singulière  : l’angle  spinal  de  l’omoplate 
semble,  au  premier  abord,  comme  renflé 
en  massue  aux  dépens  de  la  hauteur  de 
l’os.  Mais  il  y a ici  au  moins  un  peu  d’il- 
lusion. Si  l’angle  scapulaire  est  renflé  , 
l’os  entier  n'est  pas  sensiblement  rac- 
courci, ainsi  que  le  démontre  la  mesure 
prise  comparativement  des  deux  côtés  de 
l’extrémité  de  cet  angle  au  bec  de  l’acro- 
mion. 

» Cet  os , dont  l’angle  inférieur  est  élevé 
de  trois  doigts  au-dessus  du  niveau  nor- 
mal, est  reçu  dans  une  dépression  pro- 
fonde de  la  paroi  costale.  Et  l'extrémité 
correspondante  de  la  clavicule , se  recour- 
bant en  haut,  a suivi  l’acromion  dans  son 
ascension.  Cette  courbure  est  sensible- 
ment proportionnée  à l’élévation  de  l’omo- 
plate. Il  semblerait  qu’arrêté  en  bas  par 
la  dépression  costale  qui  le  loge  , cet  os , 
dans  son  accroissement,  n’a  pu  se  déve- 
lopper que  par  en  haut , et  a forcé  l’extré- 
mité de  la  clavicule  à s’accommodera  ce 
déplacement. 

» L’extrémité  de  la  clavicule  gauche  est 
un  peu  courbée  en  avant. 

» La  paroi  costale  du  même  côté  est 
aussi  déprimée  en  avant,  au  niveau  et  en 
dehors  du  sein,  mais  moins  qu’en  arrière. 

» Malgré  des  difformités  si  considéra- 
bles , les  membres  supérieurs , comme  les 
membres  inférieurs,  conservent  toute  l'é- 
tendue et  toute  la  force  de  leurs  mou- 
vements. 

» L’épine  est  à l’état  normal,  sauf  une 
légère  exagération  de  la  courbure  anté- 
rieure de  la  région  dorsale. 

» La  peau  et  les  parties  molles  voisines 
glissent  sur  les  exostoses  sans  donner  lieu 
à aucun  phénomène  particulier,  excepté  à 
la  cuisse,  où  il  se  produit  une  sensation 
de  froissement  qui  rappelle  les  kystes  en 
bissac  du  poignet.  Ce  bruissement  est  dû 
sans  doute  au  frottement  de  quelque  cor- 
don fibreux  sur  les  ostéophytes  laminés 
des  condyles  fémoraux. 

» Parmi  les  remarques  que  suscitent  ces 
exostoses  , les  plus  intéressantes  se  rap- 
portent à nombre  de  ces  ostéophytes , à la 
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symétrie  parfaite  de  plusieurs  d’entre  elles, 
à leur  existence  sur  des  os  bien  conformés, 
excepté  pour  les  clavicules.  Les  exostoses 
tibiales  sont  analogues  certaines  jetées 
osseuses  du  cal  ; et  j’ai  vu,  cette  année 
même,  à la  clinique  de  M.  le  professeur 
Velpeau , une  saillie  osseuse  sur  un  cal 
exubérant,  qui  offrait  tout  à fait  cette  simi- 
litude : situation , forme,  etc. , c’était 
presque  l’identité. 

» Si  les  exostoses  tibiales  paraissent 
développées  à l’insertion  de  la  patte  d’oie, 
les  autres,  et  notamment  celle  qui  est  si- 
tuée sur  le  tiers  inférieur  de  la  face  anté- 
rieure du  fémur,  sont  indépendantes  des 
attaches  musculaires. 

» Comment  la  clavicule  droite  s’est-elle 
courbée  en  haut  à son  extrémité  externe 
plutôt  que  de  s’élever  en  totalité  pour 
suivre  l’acromion  dans  son  ascension? 
Est-ce  parce  que,  dans  ses  aberrations,  la 
nature  s’éloigne  le  moins  possible  de  son 
plan  primitif?  Là,  en  effet,  avec  l’éléva- 
tion totale  de  la  clavicule,  il  y eût  eu  plus 
de  désordres  : allongement  et  raccourcis- 
sement de  muscles , de  vaisseaux  , de 
nerfs,  etc.,  et  protection  moins  efficace  de 
l’artère  sous-clavière  par  l’écartement  de 
la  clavicule  des  premières  côtes.  Mais  si 
ces  phénomènes  de  physiologie  patholo- 
gique ont  un  grand  intérêt,  ils  n’offrent 
pas  moins  de  difficultés,  et  je  n’essaierai 
pas  davantage  d’en  pénétrer  le  mystère.  » 
(Morel-Lavallée,  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  I,  p.  175.) 

La  forme  des  exostoses  n’est  pas  moins 
variable  que  leur  nombre  et  leur  situation  ; 
les  unes  représentent  une  blessure  à peine 
saillante  à la  surface  de  Los  ; d’autres  for- 
ment un  relief  considérable , soit  qu’elles 
se  détachent  de  l’os  sous  forme  d’apophyse 
ou  qu’elles  y tiennent  par  une  large  base 
en  présentant  la  forme  hémisphérique. 
Elles  sont  donc  globuleuses  ou  allongées  et 
quelquefois  trèsgrêies.  Quelques  unes  sont 
grosses  à peine  comme  un  pois,  tandis  que 
d’autres  dépassent  le  volume  de  la  tète. 

Voici  comment  A.  Cooper  explique  le 
développement  de  celles  qui  se  montrent 
au  point  d’insertion  des  tendons,  et  en 
général  des  exostoses  qu'il  appelle  pé- 
riostales  : 

* Quant  à l’étiologie  de  l’exostose  pé- 
riostale  qui  repose  sur  une  petite  base,  et 
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qui  suit  la  direction  des  tendons  ou  des 
ligaments,  comme  celle  qui  est  située  pa- 
rallèlement au  triceps  et  au  grêle  interne, 
je  crois  que  cette  affection  reconnaît  pour 
cause  des  mouvements  disproportionnés 
aux  forces  du  sujet.  Les  tendons  qui  sont 
fixés  aux  os  ayant  été  tiraillés  par  suite 
d’un  exercice  immodéré,  il  s’y  développe 
de  l’inflammation  qui  se  propage  au  pé- 
rioste et  au  tissu  osseux , et  donne  lieu  à 
une  sécrétion  qui  se  dépose  suivant  la  di- 
rection des  tendons  tiraillés  et  enflammés 
qui  luttent  contre  le  poids  du  corps  d’une 
manière  plus  particulière.  De  même  chez 
les  chevaux,  la  maladie  qu’on  appelle  secros 
(s pleut)  est  produite  par  le  tiraillement 
des  ligaments;  c’est  une  véritable  exos- 
tose. Un  effet  semblable  se  produit  chez 
l’homme,  au  tibia.  Les  médecins  qui  obser- 
vent attentivement  doivent  avoir  vu  l’aug- 
mentation de  volume  du  péroné,  à sa  partie 
inférieure,  succéder  fréquemment  à des 
exercices  immodérés  dans  la  marche,  ou 
bien  se  manifester,  soit  pendant,  soit  après 
un  traitement  mercuriel  longtemps  pro- 
longé, ainsi  que  j’en  ai  observé  plusieurs 
exemples. 

» Cette  maladie  peut  être  aussi  causée 
par  suite  d’un  coup.  J’ai  vu  une  tuméfac- 
tion de  la  tubérosité  du  tibia  produite  par 
une  chute  sur  le  genou  persister  pendant 
plusieurs  années.  J’ai  vu  aussi  un  coup 
très  violent  déterminer  la  production  d’une 
exostose  sur  l’os  métacarpien  du  petit 
doigt. 

» La  compression  peut  être  également 
une  cause  d’exostose.  M.  Cline,  M.  Hut- 
chinson  et  moi-même,  avons  été  consultés 
pour  une  exostose  siégeant  sur  la  symphyse 
du  menton,  et  qui  avait  été  produite  par 
une  pression  considérable  longtemps  exer- 
cée sur  cette  partie.  » (A.  Cooper,  OEu- 
vres  chirurgicales  complètes , traduction  de 
Chaissaignac  et  Richelot,  p,  481.) 

« Les  dents  peuvent  aussi  donner  nais- 
sance à des  exostoses  même  volumineuses. 
Ces  exostoses  dentaires  affectent  non  seu- 
lement la  partie  osseuse,  mais  encore 
l’émail  des  dents  ; elles  se  manifestent  alors 
par  des  gibbosités  à la  surface  de  la  cou- 
ronne. M.  Oudet  (t.  X,  p.  1 62  du  Dict.  en 
30  vol.,  nouv.  édit.)  dit  que  les  dents  af- 
fectées paraissent  composées  de  deux  cou- 
ronnes. Quand  les  exostoses  sont  à la  ra- 


cine des  dents,  on  admet  l’ossification  de 
la  membrane  dentaire.  J’ai  déjà  dit  que 
l’exostose  épiphysaire  préférait  les  os  lar- 
ges. Il  y a une  espèce  de  ces  ostéophytes 
qui  ne  naît  que  sur  la  dure-mère,  et  seule- 
ment sur  la  dure-mère  des  femmes  en  cou- 
ches. C’est  M.  Ducrest  qui  a signalé  le  pre- 
mier ce  phénomène  [Mém.  de  la  Soc.  d'ob- 
servation , Paris,  1 844,  t.  II,  p.  380). 
M.  Alexis  Moreau  vient  d’en  faire  le  sujet 
d’un  travail  qu'il  a lu  à la  Société  anatomi- 
que. Sur  320  crânes  de  femmes  mortes  en 
couches , ces  deux  jeunes  médecins  ont  ren- 
contré 1 32  fois  des  ostéophytes.  » (Vidal , 
Traité  de  pathologie  externe , t.  Il,  p.  475.) 

Les  diverses  espèces  d’exostoses  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  sont,  à 
l’exception  de  celles  des  dents,  recouvertes 
par  le  périoste  , qui  est  ordinairement 
épaissi  et  faiblement  adhérent  à la  tu- 
meur. L’action  de  cette  tumeur  sur  les 
muscles  dépend  évidemment  de  son  vo- 
lume; le  degré  de  leur  tension,  de  leur 
amincissement,  de  leur  déviation,  est  pro- 
portionné à la  grosseur  de  l’exostose.  Si 
quelques  frottements  ont  lieu  dans  les 
mouvements  entre  la  surface  de  l’exostose 
etîesmuscles,  ou  entre  l’exostose  et  la  peau, 
il  s’y  forme  une  bourse  muqueuse. 

Les  os  comprimés  par  la  tumeur  sont 
déplacés  sileursarticulations  lepermettent. 
Si  les  articulations  résistent,  tantôt  ils 
contractent  des  adhérences  avec  la  tu- 
meur, tantôt  ils  s’atrophient  sous  l’in- 
fluence de  la  pression  qu’ils  en  reçoivent. 
Breschet  a rapporté  ( Bulletin  de  la  Faculté 
de  médecine , t.  IV,  p.  332)  un  cas  dont  la 
pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren 
(n°  383),  et  où  l’on  voit  une  exostose  du 
maxillaire  supérieur,  dont  la  pression  sur 
le  maxillaire  inférieur  a fait  perdre  à ce 
dernier  os  plus  des  trois  quarts  de  son 
volume. 

Symptômes  des  exostoses.—  Les  diverses 
espèces  d’exostoses  ont  des  symptômes 
communs  et  des  symptômes  particuliers; 
nous  allons  commencer  par  les  premiers. 

a.  Symptômes  communs.  — Tumeur 
d’une  forme  et  d’un  volume  variables,  sail- 
lante ou  cachée  dans  les  parties  molles, 
dure  à la  manière  des  os,  et  intimement 
unie  aux  os  sous-jacents,  dont  elle  suit 
les  mouvements;  accroissement  lent,  et 
compression  sur  les  parties  et  organes 
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voisins , compression  dont  les  effets  va- 
rient comme  la  nalure  de  ces  organes,  et 
qui  sont  pour  celles  qui  proéminent  dans 
l’intérieur  du  crâne,  des  paralysies,  des 
convulsions,  etc.  ; pour  celles  qui  compri- 
ment, des  nerfs,  des  douleurs  extrêmement 
vives,  et  quelquefois  la  paralysie  des  mus- 
cles auxquels  se  distribuent  ces  nerfs  ; 
voilà  des  symptômes  communs  aux  exos- 
toses quelle  qu’en  soit  la  structure.  Bres- 
chet  a vu  l’os  maxillaire  inférieur  luxé  par 
une  exostose  du  maxillaire  supérie  ir.  Dé- 
veloppée dans  le  bassin,  une  exostose  peut 
être  un  obstacle  à l’accouchement;  aux 
membres,  elle  gêne  les  mouvements,  etc. 

Symptômes  particuliers . — 1°  Les  exos- 
toses osseuses  n’ont  pas  généralement  un 
volume  considérable  ; souvent  elles  se  ré- 
duisent à une  ou  plusieurs  petites  nodo- 
sités à peine  sensibles  au  toucher,  quoi- 
qu’elles siègent  sur  un  os  superficiel  ; dans 
d’autres  cas,  la  tumeur  est  bien  circon- 
scrite, hémisphérique  ou  pédiculée;  elle 
peut  présenter,  en  un  mot,  toutes  les  va- 
riétés de  forme  que  nous  avons  indiquées 
en  décrivant  les  caractères  anatomiques  des 
exostoses.  L’accroissement  généralement 
lent  de  la  tumeur  semble  l’être  d’autant 
plus  qu’elle  est  plus  dense;  les  exostoses 
celluleuses  se  développent  avec  plus  de 
rapidité  que  les  exostoses  éburnées,  qui 
n’offrent  souvent  qu’un  très  petit  volume 
au  bout  de  plusieurs  années.  Quelques 
exostoses  sont  toujours  indolentes;  mais  le 
plus  souvent  elles  sont  douloureuses  au 
début  et  pendant  leur  accroissement,  pour 
redevenir  indolentes  quand  elles  sont  sta- 
tionnaires , mode  ordinaire  de  terminaison 
des  exostoses  qui  ne  sont  entretenues  par 
aucun  vice  général. 

Quelquefois,  une  inflammation  s’établit 
autour  des  exostoses  osseuses  et  peut  se 
terminer  par  suppuration.  Tantôt  il  y a un 
simple  abcès  extérieur  sans  altération  du 
tissu  de  l’exostose  , un  abcès  circonvoisin , 
de  M.  Gerdy  ; tantôt  l’exostose  est  dénu- 
dée , cariée , c’est  l’abcès  ossifluent  du 
même  chirurgien.  Mais  c’est  là  une  com- 
plication extrêmement  rare.  La  nécrose 
est  peut  être  plus  rare  encore  que  la  carie. 
Cette  gangrène  de  l’exostose  est  quelque- 
fois suivie  de  sa  guérison  complète,  ainsi 
qu’on  en  a rapporté  un  curieux  exemple 
dans  un  journal  anglais  ( Guys  hospital 
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reports)  ; la  tumeur,  située  sur  le  maxil- 
laire, fut  frappée  de  nécrose  et  complète- 
ment éliminée.  Dans  le  petit  nombre  de 
cas  où  la  nécrose  a été  observée , l’exos- 
tose était  éburnée  ; ce  qui  s’explique  peut- 
être  par  la  vascularisation  excessivement 
pauvre  de  ce  tissu,  qui  est  d’une  densité  si 
considérable. 

2°  Les  exostoses  ostéo- cartilagineuses 
sont  plus  rares  que  les  précédentes  ; elles 
sont  ordinairement  plus  volumineuses , 
puisqu’elles  peuvent,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit , dépasser  la  grosseur  d’une  tête 
d’adulte.  Elles  sont  assez  souvent  sphé- 
roïdales,  adhérentes  à l’os,  tantôt  par  une 
large  base,  tantôt  par  un  pédicule.  La 
surface  en  est  mamelonnée. 

Celles  qui  ont  une  coque  osseuse  em- 
pruntent à cette  enveloppe  une  dureté 
semblable  à celle  des  exostoses  osseuses 
elles-mêmes.  Celles,  au  contraire,  qui  sont 
dépourvues  de  cette  lame  osseuse  exté- 
rieure cèdent  sous  la  pression  du  doigt, 
ce  qui  peut  donner  lieu  à une  erreur  en 
faisant  croire  au  déplacement  de  la  tu- 
meur ; méprise  d’autant  plus  facile,  que 
souvent  l’exostose  est  recouverte  par  des 
muscles  qui  glissent  à sa  surface,  lorsqu’on 
cherche  à lui  imprimer  des  mouvements. 

Douloureuses  seulement  à leur  début , 
elles  n’apportent  plus  tard  qu’une  gêne 
mécanique  aux  fonctions  des  organes  avec 
lesquels  elles  se  trouvent  en  rapport.  Ce- 
pendant, dans  un  cas  rapporté  par  Boyer, 
la  douleur  reparut  à plusieurs  reprises,  et 
fut  accompagnée  d’une  fièvre  qui  mit  les 
jours  du  malade  en  danger,  La  peau  con- 
serve longtemps  sa  coloration  normale  ; 
mais  si  le  volume  de  l’exostose  fait  subir  à 
cette  membrane  une  distension  excessive, 
elle  s’amincit,  devient  luisante,  et  peut 
s’enflammer  aisément. 

Le  passage  à l’état  stationnaire  est  la 
terminaison  ordinaire  des  exostoses  ostéo- 
cartilagineuses  ; mais  avant  cette  époque, 
elles  peuvent  acquérir  un  volume  considé- 
rable. La  dégénérescence  cancéreuse  ne 
paraît  point  à craindre  ici.  Cette  forme  est 
assez  rare. 

C.  Exostoses  vénériennes . — Les  exos- 
toses vénériennes  appartiennent  à la  classe 
des  exostoses  osseuses;  elles  sont  ordi- 
nairement précédées  par  une  périostose.On 
sait  que  M.  Bicord  admet  trois  variétés  de 
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périostose,  suivant  qu’elle  est  phlegmo- 
neuse,  gommeuse  ou  plastique.  C’est  à la 
variété  plastique  qu'il  faut  attribuer  le  dé- 
veloppement de  l’exostose  syphilitique. 
Ces  exostoses  affectent  surtout  les  os  su- 
perficiels, et  presque  toujours  leur  face 
sous-cutanée  ; elles  sont  ordinairement  la- 
térales, et  il  est  très  rare  qu’elles  occupent 
toute  la  circonférence  de  la  diaphyse. 
Leur  siège  de  prédilection  est  à la  face 
interne  du  tibia  , au  bord  antérieur  de  la 
clavicule,  à la  face  externe  du  sternum, 
des  côtes,  des  os  du  crâne,  au  bord  externe 
du  radius  un  peu  au-dessus  du  poignet  ; 
au  bord  extérieur  du  cubitus  , un  peu  au- 
dessous  de  l’olécrâne,  à la  face  externe  de 
la  malléole  péronière. 

Rarement  ces  exostoses  atteignent  un 
grand  volume;  tantôt  elles  forment  une 
couche  osseuse  à la  surface  de  l’os  ; tan- 
tôt, au  contraire,  elles  s’y  présentent  à 
l’état  de  tumeur  arrondie  pédiculée.  Elles 
sont  ordinairement  régulières  à leur  sur- 
face. 

Ce  qui  distingue  les  exostoses  syphi- 
litiques , ce  sont  des  douleurs  ostéoco- 
pes , qui  se  font  sentir  trois  ou  quatre 
mois,  et  même  un  an  avant  l'apparition 
de  l’exostose.  Suivant  M.  Ricord,  ces  dou- 
leurs se  distinguent  de  celles  qu’il  appelle 
rhumatoïdes , et  qui  appartiennent  à la  pé- 
riode des  accidents  secondaires,  aux  ca- 
ractères suivants  : 

Les  douleurs  ostéocopes  augmentent 
par  la  pression  ; elles  sont  fixes,  c’est-à- 
dire  qu’elles  occupent  constamment  le 
même  point,  ordinairement  l’un  de  ceux 
qu'affectionnent  les  exostoses  vénériennes, 
et,  de  plus,  elles  se  montrent  principale- 
ment la  nuit. 

Les  douleurs  rhumatoïdes  se  dévelop- 
pent habituellement  dans  le  voisinage 
d’une  articulation;  elles  se  déplacent, 
quittent  le  voisinage  de  la  jointure  pour  se 
porter  à une  certaine  distance  ; elles 
n’augmentent  que  par  la  pression. 

Comme  les  douleurs  ostéocopes  ont  ici 
une  grande  importance,  il  convient  d’en 
rappeler  les  caractères;  c’est  le  plus  sou- 
vent pendant  la  nuit,  de  onze  heures  du 
soir  à trois  ou  quatre  heures  du  matin  , 
qu’elles  sont  le  plus  vives  : mais  ce  n’est 
point  la  nuit  elle-même  qui  en  provoque  le 
retour,  c’est  le  séjour  au  lit,  ainsi  que  cela 


est  facile  à vérifier.  Il  suffit  à un  malade 
de  se  coucher  le  jour  et  de  veiller  la  nuit, 
et  c’est  le  jour  qu’il  éprouve  alors  les  dou- 
leurs ostéocopes.  Les  boulangers  qui  tra- 
vaillent la  nuit  et  se  couchent  le  jour  ont 
des  douleurs  ostéocopes  diurnes  (Ricord). 
Ces  douleurs  doivent  donc  être  attribuées 
à la  chaleur  du  lit  ; aussi  sont-elles  conti- 
nues chez  les  sujets  que  leur  profession 
expose  à une  chaleur  continue.  Les  dou- 
leurs ostéocopes  sont  d’ailleurs  plus  in- 
tenses en  hiver  qu’en  été  , sans  doute  à 
cause  de  la  différence  plus  grande  de  tem- 
pérature à laquelle  le  malade  est  soumis 
pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit. 

Outre  les  symptômes  que  nous  venons 
d’indiquer,  il  y a des  exostoses  dont  le 
développement  s’accompagne  d’inflamma- 
tion ; les  tissus  environnants  deviennent 
rouges,  douloureux,  œdémateux,  etc. 

La  résolution  s’obtient  assez  souvent  par 
un  traitement  bien  entendu,  surtout  quand 
la  tumeur  est  encore  récente.  En  effet, 
l’exostose  qui  était  d’abord  celluleuse , et 
conséquemment  assez  vasculaire,  devient 
de  plus  en  plus  dense,  et  la  résorption  en 
est  de  plus  en  plus  difficile;  celle  de 
l’exostose  éburnée  est  impossible.  Lors- 
qu’une exostose  est  récente,  et  qu’elle 
entre  en  voie  de  résolution , sa  surface  , 
qui  d’abord  était  régulière,  devient  iné- 
gale ; quelquefois  ce  travail  de  résolution 
dépasse  la  limite,  l’absorption  s’exerce  sur 
l’os  ; en  sorte  qu’une  atrophie  succède  à 
l’exostose  (Ricord). 

Diagnostic  des  exostoses.  — Voici  com- 
ment M.  Nélaton  expose  ce  point  : 

« Une  exostose  placée  à l’extérieur  d’un 
os  se  reconnaîtra  en  général  très  facile- 
ment à l’aide  des  symptômes  que  nous 
avons  exposés  ci-dessus;  cependant  il  est 
bon  d’être  prévenu  que  l’on  a plusieurs 
fois  pris  pour  des  ostéocèles  des  tumeurs 
complètement  indépendantes  des  os.  Le 
docteur  Hawkins  (/oc.  cit.)  parle  d’un 
jeune  garçon  qui  vint  à l'hôpital  de  Guy, 
dans  le  service  de  M.  Brodie,  pour  se  faire 
traiter  d’une  tumeur  placée  dans  l'orbite. 
Cette  tumeur  fut  jugée  être  une  exostose, 
et  une  opération  fut  entreprise  d’après 
cette  idée;  mais,  au  grand  étonnement  du 
chirurgien,  des  assistants  et  du  patient, 
au  lieu  d’une  exostose,  on  trouva  un  mor- 
ceau de  bois  brûlé,  long  d’un  pouce  et 
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large  d'un  demi-pouce.  Le  malade,  dans 
une  explosion,  avait  été  blessé  à la  région 
orbitaire  un  mois  auparavant  ; mais  il  ne 
se  doutait  pas  qu’un  corps  étranger  eût 
pénétré  sous  la  peau.  Le  docteur  Mac- 
kensie  raconte  qu’une  tumeur  squirrheuse 
de  l’orbite  fut  prise  pour  une  exostose  et 
opérée  comme  telle.  On  se  rappelle  peut- 
être  que  nous  avons  fait  mention,  en  trai- 
tant des  anévrismes  , d’une  tumeur  résul- 
tant d’un  anévrisme  de  l’artère  poplitée 
guéri,  qui  fut  pris  pour  une  exostose  , et 
pour  lequel  on  pratiqua  l’amputation  de  la 
cuisse.  Enfin,  M.  J.  Cloqueta  montré  à la 
Société  de  médecine  une  pièce  où  l’on 
voyait  deux  exostoses  qui,  nées  de  la  face 
postérieure  du  pubis,  avaient  perforé  la 
vessie  dans  l’intérieur  de  laquelle  elles 
faisaient  saillie;  de  sorte  que  la  sonde  in- 
troduite dans  cet  organe  aurait  pu  faire 
croire  à l’existence  d’un  calcul.  Nous  ver- 
rons dans  les  articles  consacrés  au  cancer 
et  aux  tumeurs  enkystées  des  os  quels  sont 
les  signes  qui  peuvent  aider  à distinguer, 
dans  les  exostoses , ces  tumeurs  qui  leur 
ressemblent  par  plusieurs  caractères. 

» Lorsqu’une  exostose  est  placée  pro- 
fondément, lorsqu’elle  est  inaccessible  à 
nos  moyens  d’exploration  directe,  on  ne 
peut  la  soupçonner  que  d’après  les  troubles 
fonctionnels  quelle  détermine.  Mais 
comme  ces  phénomènes  morbides  ne  sont 
autre  chose  que  le  résultat  de  la  compres- 
sion exercée  sur  les  parties  voisines  , et 
qu’une  foule  de  tumeurs  de  nature  diverse 
peuvent  également  produire  cette  com- 
pression , on  ne  sera  autorisé  à admettre 
l’existence  d’une  exostose  que  si  d’autres 
tumeurs  osseuses  se  rencontrent  dans 
quelques  points  du  corps. 

» Après  avoir  reconnu  l’existence  d’une 
exostose,  il  faut  en  outre  déterminer  à 
quelle  cause  elle  est  due  : car  toute  la  thé- 
rapeutique est  souvent  basée  sur  cette 
connaissance  ; cela  est  surtout  vrai  pour 
les  exostoses  syphilitiques.  Lorsqu’une 
tumeur  se  présente  avec  tous  les  carac- 
tères que  nous  avons  exposés  à l’occasion 
des  exostoses  vénériennes  , le  diagnostic 
l ne  saurait  être  douteux  ; mais  on  sait 
que  la  pratique  nous  montre  tous  les 
jours  des  maladies  qui  ne  se  présentent 
! Pas  avec  l’ensemble  des  symptômes  qui 
leur  appartiennent,  pour  ainsi  dire,nor- 
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maternent  ; dans  ce  cas,  le  diagnostic  pré- 
sente plus  de  difficulté.  Il  faut  alors  s’in- 
former avec  soin  si  le  sujet  n’a  pas  eu 
précédemment  des  chancres,  et  spéciale- 
ment des  chancres  indurés  ou  des  bubons 
ganglionnaires  non  suppurés;  on  sait , en 
effet,  que  ce  sont  là  des  conditions  qui  an- 
noncent infailliblement  des  accidents  con- 
sécutifs, à moins  que  l’on  n’ait  recours  à un 
traitement  bien  dirigé.  Il  faut  en  outre 
avoir  égard  à l’époque  à laquelle  se  montre 
l’exostose,  relativement  au  début  des  pre- 
miers symptômes  vénériens  ; car  les  acci- 
dents tertiaires  auxquels  appartiennent 
les  exostoses  dont  nous  traitons,  n’appa- 
raissent pas,  en  général , avant  le  sixième 
mois,  à partir  de  l’apparition  du  chancre. 
Si  donc,  vers  le  second,  troisième  ou  qua- 
trième mois  après  le  début  d’une  affection 
syphilitique,  on  trouvait  une  exostose,  il 
n’y  aurait  point  lieu  de  croire  que  celle-ci 
dépend  de  cette  affection  ; il  faudrait  alors 
s’informer  avec  le  plus  grand  soin  si  cette 
tumeur  n’existait  pas  avant  l’apparition 
des  symptômes  syphilitiques,  s’il  n’y  a 
point  eu  de  syphilis  antérieure,  dont  cette 
exostose  ne  serait  qu’une  conséquence 
éloignée  ; si  le  sujet , enfin  , n’a  point  été 
soumis  à quelque  autre  cause  capable  de 
produire  une  exostose,  telle  qu’une  contu- 
sion , etc. 

» L’exostose  vénérienne  peut  très  aisé- 
ment être  confondue  avec  la  périostose 
phlegmoneuse  et  gommeuse.  La  première 
sera  caractérisée  par  les  phénomènes  d’une 
phlegmasie  locale , qui  tend  à se  terminer 
par  suppuration  ; la  seconde  se  reconnaîtra 
a sa  consistance  molle  et  pâteuse,  indi- 
quant l’existence  d’un  épanchement  sous- 
périostal.  Quant  à la  périostose  plastique, 
nous  avons  vu  qu’elle  n est,  pour  ainsi 
dire  , que  le  premier  degré  de  l’exostose. 
11  n’y  a donc  pas  lieu  d établir  un  dia- 
gnostic entre  ces  deux  affections. 

» On  a indiqué  plusieurs  signes  propres 
à faire  reconnaître  si  une  existose  est 
épiphysaire  ou  parenchymateuse.  Ainsi, 

1 on  a dit  que  la  première  présente  une 
forme  très  irrégulière  et  variée  à l'infini; 
que  sa  superficie  est  inégale,  raboteuse, 
stalactiforme  ; qu’elle  siège  sur  la  partie 
compacte  des  grands  os  ; enfin , que  ces 
tumeurs  sont  ordinairement  multiples, 
tandis  que  les  exostoses  parenchyma- 
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teuses  ont  généralement  une  forme  hémi- 
sphérique , une  surface  lisse  et  régulière , 
qu’elles  se  voient  sur  les  petits  os  , enfin  , 
qu’elles  sont  ordinairement  solitaires,  etc. 
Sans  rejeter  d’une  manière  absolue  les 
caractères  distinctifs  que  je  viens  de  rap- 
peler, je  ne  pense  pas  qu’il  soit  possible 
de  les  présenter  comme  des  données  dé- 
finitivement acquises  à la  science.  Com- 
ment, en  effet,  aurait- on  pu  apporter  dans 
l’étude  des  symptômes  une  semblable 
précision  , lorsque  chaque  jour,  après 
avoir  scié  une  de  ces  tumeurs,  on  est  dans 
l’impossibilité  d’affirmer  à quelle  variété 
elle  appartient?  C’est  là  ce  qui  m’a  empê- 
ché de  présenter  isolément,  à l’exemple 
de  quelques  auteurs  modernes,  l’histoire 
de  ces  deux  espèces  de  tumeurs.  » ( Elé- 
ments de  pathologie  chirur g.,  t.  II,  p.  16.) 

Pronostic  des  exostoses.  — Les  exostoses 
tirent  principalement  leur  gravité  du 
trouble  mécanique  qu’elles  apportent  dans 
les  fonctions  des  organes  voisins. 

Les  exostoses  osseuses  sont  moins 
graves  que  les  exostoses  cartilagineuses  , 
parce  qu’elles  sont,  en  général,  moins 
volumineuses. 

Les  exostoses  vénériennes  sont  de  toutes 
les  moins  sérieuses , parce  qu’elles  s’ar- 
rêtent ou  même  disparaissent  sous  l'in- 
fluence du  traitement  spécifique.  Moins 
d'ailleurs  l’exostose  sera  ancienne,  plus  il  y 
aura  à espérer  de  la  thérapeutique. 

Traitement  des  exostoses.  — Le  traite- 
ment est  interne  ou  externe.  Lorsque  la 
tumeur  reconnaît  pour  cause  un  principe 
général,  on  prescrit  des  moyens  internes, 
des  médications  appropriées  à la  nature 
de  ce  principe;  ce  qui  s’applique  surtout 
aux  exostoses  syphilitiques.  Comme  elles 
appartiennent  aux  accidents  tertiaires,  on 
administre  l’iodure  de  potassium  à la  dose 
d’abord  de  1 gramme,  qu’on  élève  pro- 
gressivement jusqu’à  4 grammes  par  jour. 
Il  est  rare  que  les  douleurs  ostéocopes 
n’aient  pas  cédé  en  sept  ou  huit  jours  à 
ce  médicament  ; pour  hâter  la  résolution  , 
on  pose  un  emplâtre  de  Vigo  cum  mer- 
curio  sur  la  tumeur.  Si  l’exostose  n’a  point 
encore  acquis  une  densité  considérable,  et 
si  elle  n’est  pas  trop  ancienne,  elle  dispa- 
raît; dans  le  cas  contraire,  son  accroisse- 
ment est  arrêté  , et  les  douleurs  qu’elle 
occasionne  sont  supprimées.  Le  traitement 


doit  être  continué  pendant  deux  ou  trois 
mois.  Avant  l’emploi  de  l’iodure  de  potas- 
sium , on  prescrivait  des  vésicatoires  vo- 
lants sur  l’exostose  ; le  succès  en  était  réel, 
mais  passager  ; les  douleurs  reparais- 
saient. M.  Ricord  cite  un  homme  de  lettres 
qui  s’était  ainsi  posé  environ  quinze  cents 
vésicatoires. 

Le  traitement  interne  des  exostoses 
scorbutiques  consistera  dans  des  boissons 
amères  et  toniques,  dans  des  applications 
stimulantes,  telles  que  les  lotions  alcooli- 
sées, et  les  onctions  avec  le  styrax  liqué- 
fié, dont  Cullerier  obtenait  de  bons  effets. 

Si  l’on  peut  rapporter  le  développement 
de  l’exostose  au  vice  scrofuleux,  on  pres- 
crira le  traitement  antiscrofuleux.  Les 
Anglais  recommandent  beaucoup  les  pré- 
parations hydrargyriques  dans  presque 
tous  les  cas  ; contre  les  exostoses  véné- 
riennes, contre  celles  qui  ont  une  autre 
origine , contre  les  exostoses  osseuses  et 
contre  les  exostoses  ostéo-cartilagineuses. 
Ils  préconisent  également  les  applications 
de  chlorhydrate  d’ammoniaque , soit  en 
solution  , soit  incorporé  à une  substance 
emplastique  ; mais,  à l’exception  des 
exostoses  vénériennes  , ces  tumeurs  ne 
cèdent  que  très  rarement  à de  semblables 
médications. 

Il  est  évident  que  s’il  se  déclare  des 
accidents  inflammatoires  , ils  devront  être 
combattus  par  des  moyens  appropriés. 

Le  traitement  chirurgical  comprend 
l’excision  de  la  tumeur,  la  dénudation,  la 
cautérisation  et  l’amputation.  11  est  bien 
entendu  qu’on  n’aura  recours  à ces  moyens 
que  dans  les  cas  où  l’exostose  apporterait 
un  trouble  grave  aux  fonctions  des  organes 
voisins , ou  serait  un  danger  pour  la  vie, 
ou  encore  lorsqu’elle  constituerait  une 
difformité  considérable.  Dans  les  circon- 
stances opposées,  il  ne  faut  pas  toucher  à 
ces  tumeurs. 

a.  Excision.  — On  découvre  la  tumeur 
par  incision  droite  ou  curviligne , ou  par 
une  incision  cruciale,  suivant  la  disposition 
des  parties:  puis  on  attaque  l'exostose  à 
l’aide  de  pinces  incisives  ou  de  la  scie,  etc. 
M.  Roux  a proposé  et  appliqué  un  procédé 
ingénieux  ; il  consiste  à pratiquer  de 
chaque  côté  de  la  tumeur  deux  incisions 
parallèles;  par  ces  incisions,  on  engage 
une  lame  de  scie  ou  une  scie  à chaînette, 
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et  I on  coupe  à la  surface  de  l'os  le  pédi- 
cule de  l’exostose,  qu’on  extrait  par  une 
des  deux  incisions.  Ce  procédé  est  sédui- 
sant, et  il  a réussi  plusieurs  fois  à son 
auteur  ; cependant  il  ne  faudrait  pas  se 
dissimuler  qu'il  ne  permet  pas  d’isoler 
facilement  la  tumeur  des  parties  molles 
voisines,  et  dans  un  cas  où  il  opérait  une 
exostose  placée  à la  partie  antérieure  et 
inférieure  du  fémur,  M.  Roux  lui-même  a 
été  obligé  de  réunir  les  deux  incisions  pa- 
rallèles par  une  troisième  incision  trans- 
versale qui  dut  comprendre  la  peau  , le 
muscle  crural  antérieur,  la  partie  infé- 
rieure du  triceps , de  manière  à former 
deux  lambeaux  carrés  qu’il  fallut  disséquer 
pour  isoler  la  tumeur.  Avant  de  donner 
la  préférence  à ce  procédé  , il  conviendra 
donc  d’essayer  de  s’assurer  de  la  mobilité 
des  parties  qui  recouvrent  l’exostose. 
Quand  il  est  applicable , ce  procédé  a 
l'avantage  de  respecter  des  parties  impor- 
tantes à ménager,  qu’on  laisse  entre  les 
deux  incisions  parallèles. 

Si  la  tumeur  est  fixée  sur  l’os  par  une 
large  base  , Boyer  conseille  de  la  diviser 
d’abord  par  plusieurs  traits  de  scie  per- 
pendiculaires, et  d’enlever  ensuite  succes- 
sivement les  segments  à l'aide  de  la  gouge 
et  du  maillet;  mais  ce  procédé  compliqué 
est  abandonné.  La  scie  de  Heyne  et  la 
scie  à mollette,  perfectionnée  par  M.  Char- 
rière,  permet  de  faire  une  section  circulaire 
à la  base  de  la  tumeur,  section  que  l’on 
complète,  si  c'est  nécessaire,  à l’aide  de  la 
scies  à chaînette.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que,  lorsque  ces  opérations  présentent  de 
la  gravité,  elles  ont  besoin,  pour  être  ten- 
tées, d’être  impérieusement  indiquées. 

Lorsque  l'exostose  est  sous-cutanée, 
cette  opération  n’offre  pas  de  dangers  sé- 
rieux ; les  lambeaux  se  réappliquent  sur 
la  coupe  du  pédicule , y contractent  des 
adhérences,  et  la  guérison  a lieu.  Mais 
lorsque  la  tumeur  est  recouverte  par  des 
muscles  très  épais  , il  se  développe  trop 
fréquemment  des  fusées  purulentes  dans 
l’épaisseur  du  membre,  et  Ton  a eu  plus 
d’une  fois  à déplorer  la  perte  du  malade 
par  suite  de  cet  accident. 

b Dénudation. — A.  Cooper,  imitant  un 
procédé  quelquefois  employé  par  la  nature, 
a proposé  de  faire  tomber  l’exostose  par 
une  sorte  de  nécrose  artificielle,  en  cnle- 
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vant  avec  soin  tout  le  périoste  qui  la  re- 
couvre, afin  de  la  priver  de  ses  éléments 
de  nutrition.  Mais  on  manquera  le  but  si 
la  tumeur  reçoit  suffisamment  de  vais- 
seaux par  sa  base.  Dans  le  cas  où  la  mor- 
tification aurait  lieu,  aurait-elle  lieu  dans 
une  étendue  suffisante,  complète?  La  né- 
crose ainsi  provoquée  ne  pourrait  - elle 
point , d’un  autre  côté  , dépasser  les  li- 
mites qu’on  lui  avait  assignées  dans  son 
esprit,  et  atteindre  l’os?  Enfin,  pour  pra- 
tiquer cette  opération  très  simple  en  appa- 
rence, il  faut  découvrir  toute  la  surface  de 
la  tumeur  ; or,  il  est  plus  expéditif  de  re- 
courir immédiatement  à l’excision,  à la- 
quelle on  serait  peut-être  obligé  de  reve- 
nir plus  tard. 

c.  Cautérisation.  — La  cautérisation  , 
quoique  plus  puissante,  parce  qu’elle  agit 
plus  profondément , offre  la  plupart  des 
inconvénients  de  la  dénudation  ; cepen- 
dant, si  la  situation  de  la  tumeur  en  ren- 
dait l’excision  impossible , on  pourrait 
recourir  à la  cautérisation  , et  porter  sur 
la  tumeur  un  pinceau  trempé  dans  l’acide 
nitrique  ou  dans  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure. 

d.  Amputation.  — - Cette  ressource  ex- 
trême ne  doit  être  employée  que  dans  les 
cas  extrêmes  , dans  ceux  où  des  fonctions 
importantes  à la  vie  elle  ^ même  sont 
compromises  par  l'exostose. 

Exostose  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil . — Cette  affection,  dont  la  con- 
naissance est  due  à Dupuytren , consiste 
dans  une  exostose  pyramidale,  naissant 
de  la  face  supérieure  de  la  dernière  pha- 
lange du  gros  orteil,  qui  soulève  plus  ou 
moins  l’ongle,  le  déforme,  et  rend  la  marche 
douloureuse  et  quelquefois  impossible. 

Les  causes  de  cette  exostose  sont  igno- 
rées ; le  plus  ordinairement  on  ne  peut 
l’attribuer  ni  à des  contusions  ni  à la 
pression  d’une  chaussure  trop  étroite;  ce- 
pendant on  la  voit  quelquefois  se  dévelop- 
per à la  suite  d’une  violence  extérieure 
quelconque.  Le  virus  vénérien  et  le  vice 
scrofuleux  y paraissent  étrangers.  Il  sem- 
ble peu  probable,  en  effet,  dit  Dupuytren, 
qu’une  affection  qui  se  présente  toujours 
avec  les  mêmes  symptômes  , et  dont  les 
caractères  sont  absolument  identiques, 
puisse  être  produite  par  des  causes  si  dis- 
semblables. 
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Les  caractères  anatomiques  de  celte 
exostose  n'offrent  rien  de  bien  particulier. 
Elle  est  formée  par  un  tissu  spongieux 
recouvert  par  une  lame  de  tissu  compacte. 
Ordinairement  cette  exostose  n’est  point 
très,  dure,  et  elle  se  laisse  facilement  cou- 
per par  un  fort  bistouri.  Elle  est  quelque- 
fois ostéo-cartilagineuse  comme  dans  le 
fait  qui  suit  : 

« Extirpation  d’une  exostose  recouverte 
de  fongosité,  naissant  de  la  première  pha- 
lange du  gros  orteil.  — Guérison  complète 
seize  jours  après  l’opération.  — Françoise 
Thérasse,  couturière,  âgée  de  vingt-  quatre 
ans,  entra  à b Hôtel-Dieu  le  19  mai  1817, 
pour  se  faire  débarrasser  d’une  excrois- 
sance fongueuse  qu’elle  portait  au  gros 
orteil  du  pied  droit.  Elle  rapporta  qu’un 
an  auparavant,  quelqu’un  lui  ayant  marché 
lourdement  sur  le  gros  orteil  , du  sang 
s’était  épanché  sous  l’ongle  ; puis  un  abcès 
s’était  formé  dans  ce  lieu,  s’était  fait  jour 
au  dehors  et  avait  suppuré  assez  long- 
temps; la  malade  continuait  toujours  à 
marcher.  Trois  mois  après  l’accident,  une 
petite  fongosité  parut  sous  le  côté  interne 
de  l’ongle,  et  continua  à faire  des  progrès, 
malgré  l’application  neuf  fois  répétée  de 
la  pierre  infernale.  L’ongle  était  coupé  à 
mesure  que  la  fongosité  s’accroissait  ; on 
y plaça,  le  4 avril,  une  ligature  qui  ne  dé- 
truisit que  la  superficie  de  la  tumeur; 
enfin  , de  l’alun  ayant  encore  été  appliqué 
inutilement  durant  plusieurs  jours  après 
la  chute  de  la  ligature,  la  malade  se  décida 
à entrer  à T Hôtel-Dieu. 

» A la  partie  interne  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  première  phalange  du  gros 
orteil  droit  existait  une  petite  tumeur  ar- 
rondie , formant  environ  la  moitié  d’une 
sphère  de  huit  lignes  de  diamètre,  exac- 
tement circonscrite,  dure,  résistant  à la 
pression,  occupant  la  moitié  antérieure  de 
la  place  de  l’ongle  , qui  avait  été  coupé 
dans  toute  son  étendue,  fongueuse  et  rou- 
geâtre à sa  surface,  peu  sensible  au  tou- 
cher. La  surface  de  cette  excroissance 
suppurait  quand  la  malade  gardait  le  re- 
pos , était  saignante  et  causait  des  dou- 
leurs vives  quand  la  malade  marchait  ; elle 
rendait  ainsi  la  marche  pénible,  et  donnait 
même  lieu  à quelques  souffrances  durant 
le  repos. 

» M.  Dupuytren,  qui  avait  déjà  vu  plu- 


sieurs cas  semblables,  annonça  que  c’était 
une  exostose  naissant  de  la  phalange , et 
recouverte  à l’extérieur  de  fongosités;  il 
ajouta  que  Ton  ne  pouvait  obtenir  de  gué- 
rison qu’en  enlevant  la  tumeur  à l’aide  du 
bistouri , et  peut-être  même  en  appliquant 
ensuite  le  cautère  actuel  sur  la  plaie  : il  dit 
cependant  qu’il  n’était  point  certain  que 
la  cautérisation  fût  indispensable. 

» Le  20  mai , la  petite  tumeur,  cernée 
avec  le  bistouri , fut  enlevée  avec  facilité 
et  assez  profondément.  On  vit  bien  alors 
que  sa  base  adhérait  à la  phalange,  et 
qu’elle  était  formée  à l’intérieur  d’un  tissu 
osseux  spongieux , et  à l’extérieur  d’un 
tissu  fibro-cartilagineux  recouvert  de  fon- 
gosités. La  cautérisation  ne  fut  point  jugée 
nécessaire,  on  se  contenta  de  mettre  de  la 
charpie  sur  la  petite  plaie.  La  malade , 
qui  avait  peu  souffert  et  perdu  seulement 
quelques  gouttes  de  sang  durant  l’opération  , 
éprouva  dans  la  journée  quelques  légères 
douleurs  qui  cessèrent  bientôt;  la  nuit 
fut  bonne.  Il  n’y  eut  rien  de  remarquable 
les  jours  suivants.  Le  cinquième  on  voulut 
lever  l’appareil  ; mais  on  trouva  la  charpie 
trop  adhérente  pour  i’ôter;  le  sixième  , on 
parvint  à la  détacher  avec  de  beau  tiède  : 
la  petite  plaie  parut  cicatrisée  dans  les  qua- 
tre cinquièmes  de  son  étendue,  et  la  surface 
osseuse  cutanée  couverte  de  bourgeons. 
La  charpie  resta  intimement  adhérente 
durant  plusieurs  jours,  et  bon  crut  la  ci- 
catrisation opérée.  Mais  le  onzième  , la 
charpie  ayant  été  détachée  avec  des  pinces, 
on  vit  s’écouler  une  petite  quantité  de  pus 
blanc  et  de  bonne  nature  qui  avait  été  re- 
tenu et  s’était  accumulé  dans  la  petite  ca- 
vité résultant  de  l’ablation  de  la  tumeur. 
Du  cérat  fut  appliqué  sur  les  bords  de  la 
plaie,  de  la  charpie  par-dessus,  et  les  pan- 
sements furent  faits  deux  fois  par  jour. 
Alors  la  suppuration  s’étant  promptement 
arrêtée,  la  cicatrice  fut  complètement,  for- 
mée le  seizième  jour.  On  fit  encore  garder 
le  repos  à la  malade  le  lendemain  ; puis 
elle  se  leva  et  marcha  sans  ressentir  au- 
cune douleur,  et  sans  que  la  cicatrice  en 
éprouvât  aucun  dommage.  Cette  femme, 
ainsi  guérie  complètement  de  son  mal,  sor- 
tit de  l’hôpital  le  9 juin  1817.  » (Dupuy- 
tren , Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale, 
t.  Il,  p.  12.) 

Les  symptômes  consistent  dans  une 
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TUBERCULES 

douleur  qui  n'existe  pas  au  début  et  ne  se 
déclare  qu’à  mesure  que  l’ongle  est  sou- 
levé par  la  tumeur;  elle  est  quelquefois 
très  vive  quand  le  gros  orteil  vient  à heur- 
ter contre  un  corps  dur. 

Le  mal  augmentant  de  plus  en  plus, 
l'ongle  se  déforme  davantage,  se  recourbe 
en  trompette,  d’avant  en  arrière,  au  point, 
quelquefois,  que  son  extrémité  antérieure 
vient,  en  se  reployant,  rejoindre  sa  racine; 
mais  l’affection  portée  à ce  degré  est  extrê- 
mement rare. 

Si  on  laisse  l’exostose  s’accroître  conti- 
nuellement, des  ulcérations  de  nature  plus 
ou  moins  mauvaise  peuvent  se  déclarer, 
et  contribuer  à rendre  encore  la  marche 
plus  difficile  et  douloureuse.  Dupuytren  a 
vu  une  fois  enlever  la  dernière  phalange 
du  gros  orteil , qui  avait  déterminé  une 
affection  ulcéreuse. 

Le  diagnostic  est  aujourd’hui  très  fa- 
cile. Le  plus  ordinairement  les  malades 
prennent  cette  tumeur  pour  une  verrue  , 
erreur  dans  laquelle  sont  tombés  plusieurs 
praticiens.  Cette  exostose  en  a également 
plusieurs  fois  imposé  pour  une  maladie  de 
l’ongle  , dont  on  a fait  à tort  l’évulsion. 

Le  pronostic  n’avait  de  gravité  que  par 
suite  des  opérations  qui  étaient  la  consé- 
quence des  erreurs  de  diagnostic  ; mainte- 
nant que  cette  maladie  est  bien  connue, 
elle  ne  présente  aucun  côté  sérieux. 

Le  traitement  est  également  très  simple; 
voici  comment  l’a  indiqué  Dupuytren  : 

« Le  seul  moyen  de  débarrasser  les  malades 
des  incommodités  auxquelles  donne  lieu 
cette  exostose , consiste  dans  son  extir- 
pation complète.  L’enlèvement  de  l’ongle 
est  quelquefois  nécessaire;  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  , il  est  inutile.  A 
l’aide  d’un  bistouri , on  fait  de  chaque  côté 
de  l’ongle  une  incision  demi-circulaire. 

Ces  incisions  mettent  à découvertetcernent 
la  tumeur  osseuse;  alors,  avec  le  bistouri 
ou  avec  la  gouge  et  le  maillet , on  enlève 
l’exostose.  Il  ne  faut  pas  se  borner  à re- 
trancher le  sommet , car  alors  le  mal  se 
reproduirait.  J’ai  eu  l’occasion,  dit  M.  Du- 
puytren , d’extirper  au  moins  une  tren- 
taine de  ces  sortes  de  tumeurs , et  j’ai 
toujours  obtenu  par  ce  moyen  la  guérison 
des  malades.  » (Dupuytren,  Leçons  orales 
de  clinique  chirurgicale , t.II,  p.  116.) 


DES  OS. 

ARTICLE  IX. 

Tubercules  des  os. 

Les  tubercules  des  os  sont  connus  dès 
la  plus  haute  antiquité . mais  imparfaite- 
ment connus,  et  confondus  avec  une  foule 
d’autres  affections  , surtout  avec  la  carie. 

Hippocrate,  dans  son  traité  Trepj  apQpwv, 
et  Galien  ( De  articulis  commentarius  tertius 
de  spinœ  vertebris,  ss.  n,  t.  IV,  p.  269  — 
VidoVidio  interprète)  l’indiquent  de  la  ma- 
nière la  plus  précise.  Marc-Aurèle  Se- 
verin,  Mercurialis  en  parlent  très  longue- 
ment. Zacharias  Plâtrier  ( Dissertatio  de 
thoracibus , decade  xxix  julii  1774,  respon- 
dente  Traugot  Gerber)  s'en  occupe  comme 
d’une  lésion  généralement  connue,  et  y rat- 
tache la  formation  des  gibbosités.  Dans  le 
recueil  de  thèses  Platner , on  en  trouve 
encore  une  de  Frédéric  Haacke  , dont  le 
titre  exprime  cette  conséquence  des  tuber- 
cules de  l’épine  : De  iis  qui  a tuberculis 
gibbosi  fiunt  (Zach.  Platnerii  opuscula,  pro- 
lusio  xxii,  t.  Il,  p.  204). 

Près  d’un  siècle  plus  tard  , un  homme 
d’une  grande  autorité  reproduisit  ces  idées 
qui  fixèrent  l’attention  comme  tout  ce  qui 
sortait  de  sa  plume.  Les  recherches  de 
Delpech  , car  c’est  du  professeur  de  Mont- 
pellier qu’il  s’agit,  parurent  neuves,  tant 
celles  de  ses  devanciers  étaient  oubliées. 
(Delpech,  Traité  des  maladies  chirurgicales 
Paris,  1816,  t.  III  , p.  645)  En  1835, 
M.  Nichet,  de  Lyon,  publia  [Gazette  médi- 
cale') un  mémoire  sur  le  mal  de  Pott,  qu’il 
rapporte  aussi  à l’affection  tuberculeuse. 

Mais  jusqu’en  1 836,  époque  où  parut 
le  travail  remarquable  de  M.  Nélaton 
( Recherches  sur  les  affections  tuberculeuses 
des  os.  Thèse  de  Paris,  1 836,  n°  376),  on 
s’était  presque  borné  à démontrer  que  le 
mal  vertébral  de  Pott  n’était  pas  ordinai- 
rement delà  carie,  suivant  l’opinion  géné- 
rale, mais  des  tubercules  des  vertèbres.  Il 
restait  à faire  pour  les  tubercules  des  os 
ce  que  Bayle  et  Laënnec  avaient  fait  pour 
ceux  des  poumons,  l’histoire  de  l’évolution 
et  des  différentes  phases  de  ce  produit  acci- 
dentel : c’est  là  la  tâche  dont  M . Nélaton  s’est 
acquitté.  Depuis,  il  a,  ainsi  que  plusieurs 
autres  chirurgiens,  rencontré  de  nouveaux 
exemples  de  cette  affection,  qui  a été  fort 
bien  étudiée  aussi  par  le  docteur  H . Lebert. 
(Tra  lié  pratique  des  malades  scrofuleuses  et 
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tuberculeuses,  Paris,  1 8 49,  p.  477  etsuiv.). 

Nous  allons  d’abord  analyser  le  travail 
deM.  Nélaton  , reproduire  sa  doctrine  et 
placer  à côté  les  quelques  modifications  que 
lui  ont  apportées  les  observateurs  modernes. 

Suivant  M.  Nélaton,  dans  les  os  comme 
dans  les  poumons  , les  tubercules  se  pré- 
sentent sous  deux  formes  bien  différentes  : 
ils  sont  enkystés  dans  l’épaisseur  du  tissu 
osseux  ou  infiltrés  dans  les  cellules.  Ces 
deux  formes  ont , à toutes  les  époques  de 
la  maladie , des  caractères  qui  les  font  ai- 
sément distinguer. 

Causes  des  tubercules  des  os.  — L’étio- 
logie des  tubercules  étant  la  même  dans 
les  os  que  dans  les  autres  tissus  , nous  ne 
nous  y arrêterons  pas. 

La  structure  des  os  exerce  une  influence 
considérable  sur  le  développement  de  cette 
affection,  puisque  son  siège  presque  con- 
stant est  clans  le  tissu  spongieux.  M.  Né- 
laton fait  à cet  égard  une  remarque  im- 
portante : le  tissu  spongieux,  chez  l’adulte, 
se  présente  sous  deux  états  très  différents, 
que  M.  Nélaton  désigne  par  les  mots  de 
tissu  spongieux  adipeux  et  de  tissu  spon- 
gieux vasculaire.  La  première  variété  entre 
dans  la  composition  des  extrémités  des  os 
longs  des  membres  et  dans  celle  des  os 
courts;  tous  les  os  du  tronc  sont  formés 
par  la  seconde.  Il  suffit , pour  constater 
cette  différence,  de  comparer  la  coupe  du 
corps  d'une  vertèbre  avec  celle  des  con- 
dyles  du  fémur,  chez  l’adulte.  On  trouve 
les  cellules  du  corps  de  la  vertèbre  rem  - 
plies par  une  substance  rouge  extrêmement 
vasculaire,  tandis  que  celles  descondyles 
du  fémur  contiennent  une  matière  jaune 
adipeuse.  C’est  dans  le  tissu  spongieux 
vasculaire  que  se  montre  presque  exclusi- 
vement le  tubercule.  Chez  les  très  jeunes 
enfants  , cette  différence  entre  les  deux 
sortes  de  tissus  spongieux  est  peu  tran- 
chée ; les  os  des  membres,  comme  ceux  du 
tronc,  étant  tous  formés  de  tissu  celluleux 
rouge,  l’affection  tuberculeuse  affecte  pres- 
que indifféremment  les  os  des  membres  et 
ceux  du  tronc;  chez  l’adulte,  au  contraire, 
on  ne  1 observe  guère  que  dans  les  os  du 
tronc.  Le  tubercule  naît  plutôt  dans  le 
centre  qu’à  la  surface  de  l'os. 

Voici,  du  reste,  1 ordre  de  fréquence 
dans  lequel  les  os  en  sont  atteints  : 

Vertèbres,  tibia,  fémur,  humérus  (chez  les 


enfants),  phalanges,  métatarsiens,  métacar- 
piens,sternum, côtes,  osiliaques,  osducarpe 
et  du  tarse  ; apophyse  pétrée  du  temporal. 

C’est  principalement  dans  l’enfance  que 
s’observe  le  tubercule  des  os  : on  l’a  plu- 
sieurs fois  rencontré  chez  des  enfants  de 
deux  à trois  ans;  il  commence  à devenir 
moins  commun  vers  l’âge  de  quatorze  ans. 
M.  Nélaton  ne  l’a  pas  noté  au  delà  de  cin- 
quante-cinq ans. 

Caractères  anatomiques  des  tubercules 
des  os.  — A.  Tubercules  enkystés.  — Le 
tubercule  cru  des  os  présente  les  caractères 
suivants  : au  centre  du  tissu  osseux,  ordi- 
nairement dans  le  tissu  celluleux,  est  une 
cavité  close  de  toutes  parts,  renfermant 
une  matière  d’un  blanc  opaque  tirant  sur 
le  jaune,  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer 
qu’à  du  mastic  de  vitrier.  Cette  matière 
est  inélastique,  elle  ne  se  relève  point  après 
la  pression  qui  la  déforme  , elle  est  sans 
mélange  de  débris  osseux,  si  elle  existe 
sans  complication  ; elle  offre  quelquefois  de 
légères  marbrures  plus  blanches  ou  un 
peu  grises.  Son  intérieur  ne  laisse  aper- 
cevoir aucune  trace  de  couches  concentri- 
ques. Cette  matière  se  délaie  dans  l’eau 
sans  s’y  dissoudre,  et  forme  des  grumeaux 
qui  flottent  d’abord  dans  le  liquide  , mais 
qui  ne  tardent  pas  à tomber  au  fond  du  vase. 

Un  kyste,  moulé  à l'excavation  de  l’os, 
enveloppe  celte  matière  de  toutes  parts. 
Ce  kyste  a environ  un  millimètre  d’épais- 
seur. Il  est  d’abord  gélatineux,  très  mou, 
presque  transparent,  en  sorte  qu'il  a pu 
échapper  à quelques  observateurs,  mais  il 
acquiert  de  la  consistance.  Lorsque,  après 
l’avoir  débarrassé  de  la  matière  tubercu- 
leuse qu’il  renferme  , on  en  examine  la 
surface  interne  , on  la  trouve  inégale  , to - 
menteuse  , et , pour  ainsi  dire  , combinée 
avec  une  portion  de  la  matière  tubercu- 
leuse qui  ne  peut  qu’avec  peine  en  être 
détachée  complètement.  La  face  externe 
du  kvste  est  souvent  d’une  couleur  rosée  , 
ce  qui  vient  d’un  réseau  vasculaire  qui  s’y 
étale,  réseau  dont  la  richesse  paraît  pro- 
portionnée au  degré  de  ramollissement  du 
tubercule;  ce  réseau  communique  avec  le 
tissu  osseux  , et  constitue  entre  l’os  et  le 
kyste  des  adhérences  faciles  à rompre.  En 
faisant  macérer  ce  kyste  plusieurs  jours 
dans  l'eau  ou  dans  l’alcool , on  voit  qu’il 
est  entièrement  composé  de  filaments 
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blancs,  fibreux,  inextensibles,  entrelacés 
en  tous  sens,  et  représentant  dans  de  pe- 
tites proportions  la  texture  des  capsules 
articulaires. 

La  cavité  osseuse  qui  loge  le  tubercule 
peut  être  complètement  osseuse,  et  c’est  là 
la  disposition  ordinaire  au  début  de  la  ma- 
ladie. Cette  excavation  est  plus  ou  moins 
régulièrement  arrondie  ou  anfractueuse , 
offrant  des  arrière-cavités  ou  appendices 
qui  viennent  aboutir  au  foyer  central.  La 
surface  de  cette  caverne  osseuse  est , en 
général  , assez  lisse  ; d’autres  fois  elle 
envoie  une  multitude  de  petites  aiguilles 
vers  le  centre  de  la  cavité,  qui  rappellent 
les  papilles  de  la  langue  chez  certains  car- 
nassiers du  genre  felis.  Dans  d’autres  cas, 
l'enveloppe  du  kyste  est  hétérogène  et 
composée  d’os  , de  tissu  cartilagineux  et 
fibreux,  lorsque,  par  exemple,  le  tubercule 
arrive  à la  surface  de  l’os.  Dans  le  point 
qui  correspond  à la  perforation  de  la  lame 
corticale,  la  caverne  est  formée  par  le  pé- 
rioste hypertrophié  qui  adhère  intimement 
au  kyste.  Lorsque  le  tubercule  se  déve- 
loppe dans  le  voisinage  du  cartilage  qui 
sépare  l’épiphvse  de  la  diaphyse , ce  car- 
tilage peut  être  perforé  : c’est  au  moins  ce 
qui  a lieu  assez  souvent.  On  trouve  alors  un 
cercle  cartilagineux  qui  coupe  le  foyer  en 
deux  et  qui  est  fortement  adhérent  au  kyste. 

Autour  de  l’excavation  tuberculeuse  le 
tissu  osseux  n’a  éprouvé  aucune  altération 
notable  ; c’est  à peine  s'il  offre  quelquefois 
un  cercle  d’injection  de  deux  ou  trois  mil- 
limètres de  longueur , et  dont  on  ne  con- 
state l’existence  que  sur  les  extrémités  des 
os  longs  des  membres,  et  chez  les  adultes 
seulement.  Chez  l’enfant,  le  tissu  spon- 
gieux qui  entre  dans  la  formation  de  tout 
le  squelette,  et,  chez  l’adulte,  celui  qui  se 
trouve  dans  les  os  longs  du  tronc,  présen- 
tant normalement  la  coloration  rouge,  L in- 
jection qui  entoure  le  foyer  se  perd  dans 
cette  teinte  générale.  L'os  a d’ailleurs  con- 
servé sa  densité  et  sa  texture.  En  exami- 
nant la  disposition  des  fibres  osseuses,  on 
voit  qu’en  arrivant  à la  caverne,  elles  n’ont 
subi  aucune  déviation  ; elles  ne  sont  pas 
déviées , mais  coupées.  L’excavation  ne 
résulte  pas  du  refoulement  du  tissu  osseux 
par  le  produit  accidentel  ; c’est  une  véri- 
table perte  de  substance  faite  comme  à 
l’emporte-pièce. 
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Les  tissus  cartilagineux  et  fibreux , qui 
font  obstacle  au  développement  du  tuber- 
cule, sont  également  détruits.  M.  Nélaton 
possède  une  pièce  sur  laquelle  on  voit  une 
excavation  creusée  aux  dépens  des  troi- 
sième et  quatrième  vertèbres  lombaires  et 
du  fibro-cartilage  intermédiaire  dont  les 
deux  tiers  postérieurs  ont  disparu,  tandis 
que  le  tiers  antérieur  est  parfaitement  in- 
tact, avec  son  aspect  blanc  nacré.  Il  est 
formé  de  fibres  qui  viennent  toutes  s’ar- 
rêter au  niveau  de  la  surface  du  kyste,  où 
elles  paraissent  aussi  nettement  coupées 
que  si  elles  avaient  été  divisées  avec  i’ in- 
strument tranchant.  Cette  excavation  con- 
tient du  tubercule  à l’état  cru. 

Ces  collections  tuberculeuses  ont  une 
étendue  qui  varie  de  un  à six  millimètres 
jusqu’à  deux  ou  trois  centimètres.  Elles 
ne  sont  pas,  en  général,  très  nombreuses; 
il  est  plus  fréquent  d’en  trouver  une  seule 
assez  grande  que  plusieurs  petites. 

Un  tubercule  développé  dans  l’épaisseur 
d’un  os  détermine  dans  les  couches  super- 
ficielles de  cet  os  et  dans  le  périoste  des 
changements  importants.  Le  périoste  ne 
tarde  pas  à se  vasculariser  ainsi  que  la 
surface  correspondante  de  l’os  , dans  le 
voisinage  du  kyste.  Cette  fluxion  sanguine 
amène  la  formation  de  couches  nouvelles 
qui  s’accumulent  successivement  et  sont 
toujours  faciles  à distinguer  de  l’os  ancien, 
parce  qu’elles  n’otîrent  jamais  la  fibration 
qui  caractérise  l'os  normal.  Cette  absence 
de  disposition  fibrée  se  retrouve  d’ailleurs 
dans  tout  tissu  osseux  de  nouvelle  forma- 
tion, au  moins  pendant  plusieurs  années  , 
comme  on  le  voit  dans  le  cal  et  dans  la 
réparation  de  la  nécrose,  etc.  Ces  dépôts 
de  matière  osseuse  n’ont  lieu  que  dans  les 
endroits  recouverts  par  le  périoste.  Lors- 
qu’un tubercule  se  forme  dans  l’extrémité 
d’un  os  long  , ces  incrustations  s’arrêtent 
sur  les  limites  du  cartilage  articulaire; 
c’est  même  là  une  des  raisons  pour  les- 
quelles un  tubercule  , qui  s’est  développé 
près  de  l’extrémité  d’un  os,  s’ouvre  plus 
facilement  dans  l’articulation  que  sur  les 
côtés  de  l’os.  C’est  au  dépôt  de  la  couche 
nouvelle  qu’est  due  l’augmentation  de  vo- 
lume des  extrémités  articulaires,  et  l'on 
s’explique  difficilement  que  M.  Russel 
(voyez  S.  Cooper)  ait  pu  nier  le  gonflement 
! des  extrémités  osseuses  dans  les  tumeurs 
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blanches  , au  moins  dans  celles  qui  ont 
pour  principe  l’affection  tuberculeuse. 

Telle  est  l’histoire  du  tubercule  des  os 
tracée  par  Traugot.  Gerber,  Fréderick 
Haacke,  Delpech  et  Nichet;  mais  elle  s’était 
arrêtée  là,  lorsque  M.  Nélaton,  et  après, 
M.  Lebert,  l’ont  complétée  par  leurs  recher- 
ches sur  l'évolution  de  ce  produit  accidentel. 

La  nature  du  tissu  où  il  faut  chercher  le 
tubercule  à l’état  naissant,  le  rend  difficile 
à découvrir.  On  dépouille  d’abord  l’os  de 
son  périoste,  et  l’on  examine  si  la  surface 
n’offre  point  quelques  marbrures  violacées, 
quelques  bosselures,  même  très  peu  mar- 
quées. Si  l’un  ou  l’autre  de  ces  indices  se 
rencontre,  on  enlève  avec  la  scie  l’écorce 
la  plus  compacte  de  Los,  puis  on  entame 
le  tissu  celluleux  avec  la  pointe  d’un  fort 
scalpel,  de  manière  à sculpter,  pour  ainsi 
dire  autour  de  la  lésion  organique. 

C’est  en  procédant  ainsique  M.  Nélaton 
a découvert,  dans  le  tissu  osseux,  la  gra- 
nulation grise,  demi- transparente , comme 
représentant  le  tubercule  à l’état  naissant. 
Ici,  comme  dans  le  poumon,  la  granulation 
grise  serait  le  point  de  départ,  le  rudiment 
du  tubercule.  M.  Nélaton  a fait  dessiner 
l’extrémité  supérieure  d’un  fémur  qui  offre 
un  bel  exemple  de  ces  granulations  tuber- 
culeuses. Au  centre  du  tissu  spongieux  qui 
occupe  la  base  du  grand  trochanter,  se  voit 
une  masse  de  6 à 7 lignes  en  tous  sens,  for- 
mée par  la  réunion  de  petites  granutations 
perlées,  d’une  demi-ligne  de  diamètre, 
d’une  couleur  blanche-opaline.  Plusieurs 
d’entre  elles,  surtout  celles  qui  sont  les 
plus  superficielles,  sont  entourées  par  une 
petite  coque  osseuse  si  ténue  et  si  transpa- 
lente  qu’on  ne  l’aperçoit  point  d’abord,  et 
qu’on  ne  la  reconnaît  qu’en  cherchant  à la 
percer  avec  la  pointe  d’une  aiguille.  Quel- 
ques unes  de  ces  granulations  ont  à leur 
centre  un  point  jaune,  opaque,  indice,  sui- 
vant M.  Nélaton,  d’une  transformation 
commençante.  Dans  les  interstices  qui  la  sé- 
parent, rampent  quelques  vaisseaux  extrê- 
mement déliés  qui  communiquent  avec  ceux 
du  tissu  osseux  environnant,  qui  offre  une 
injection  très  apparente.  La  surface  de  l’os, 
dans  le  point  le  plus  voisin  de  ce  dépôt  tu- 
berculeux, est  doublée  par  une  couche  os- 
seuse de  nouvelle  formation  ; il  y a,  en 
outre,  une  augmentation  évidente  de  vas- 
cularité. 


D’autres  observateurs  ont  également 
rencontré  ces  granulations  translucides. 
Le  docteur  Reid,  dont  le  travail  a été  ana- 
lysé dans  les  Annales  de  chirurgie  (t.  VII, 
pv  480),  cite  un  cas  remarquable  d’affection 
tuberculeuse  des  os.  Il  se  rapproche  de  ceux 
qui  ont  été  décrits  par  Bayle,  Laënnec  et 
Kerst;  ce  qui  le  rend  surtout  intéressant, 
c’est  qu’il  présente  sur  un  grand  nombre 
de  points  du  squelette  le  tubercule  à tous 
les  degrés  de  son  évolution,  et  permet  d’en 
suivre  la  marche  depuis  son  origine  jusqu’à 
ses  divers  modes  de  terminaison. 

Comme  la  granulation  transparente  a été 
niée  par  quelques  chirurgiens  qui  ne  l’ont 
pas  rencontrée,  il  est  bon  de  remarquer 
une  phrase  de  l’observation  en  question  : 

« Le  tissu  spongieux  des  os  renfermait, 
sur  quelques  points  du  squelette,  des  mas- 
ses grisâtres,  translucides,  tantôt  gélati- 
neuses, tantôt  de  consistance  presque  gé- 
latineuse, plus  ou  moins  considérables,  et 
la  plupart  arrondies  ou  ovales.  » 

Ces  granulations  présentent  une  identité 
parfaile  avec  les  granulations  grises  qu’on 
regarde  comme  le  rudiment  des  tubercules 
pulmonaires.  Comme  elles  se  rencontrent 
ordinairement  sur  des  os  qui,  dans  d’autres 
points  de  leur  étendue,  sont  le  siège  de  vé- 
ritables tubercules,  et  chez  des  sujets  dont 
les  poumons  en  contiennent  également,  il 
serait  naturel  de  regarder  la  granulation 
grise  comme  le  rudiment  du  tubercule  os- 
seux. 

Les  cloisons  osseuses  qui  séparent  ces 
granulations  les  unes  des  autres,  sont  d’a- 
bord amincies,  puis  détruites  par  l’absor- 
ption. Un  kyste  analogue  à celui  qui  se 
forme  autour  de  tout  corps  étranger,  en- 
veloppe toute  la  masse  qui  présente  alors 
les  caractères  du  tubercule  cru  enkysté. 

M.  Nélaton  ne  donne  pas  ce  mode  d’é- 
volution comme  constant.  La  fréquence  du 
tubercule  jaune  enkysté  et  la  rareté  des 
granulations  grises  ne  lui  semblent  pas  te- 
nir uniquement  à la  difficulté  de  constater 
la  présence  de  ces  granulations,  mais  à ce 
que,  dans  les  os  comme  dans  les  autres 
. tissus,  les  tubercules  peuvent  se  montrer 
| d’emblée  sous  la  forme  de  masses  jaunes, 
| opaques,  ainsi  que  le  professe  M.  Andral 
et  ainsi  que  cela  ressort  également  des  re- 
cherches de  MM.  Riliietet  Barthez  (voyez 
Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
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enfants , t.  Il,  p.  8)  sur  la  tuberculisation 
chez  les  enfants. 

Quelle  qu’en  soit  l’origine,  qu’il  ait  son 
point  de  départ  dans  la  granulation  grise, 
demi-transparente,  ou  qu’il  se  soit  formé 
d’emblée  en  masse  jaune,  opaque,  le  tu- 
bercule continue  à s’accroître  avec  plus  ou 
moins  de  lenteur,  suivant  la  densité  du 
tissu  où  il  a pris  naissance.  Il  se  ramollit, 
tantôt  de  la  circonférence  au  centre,  tantôt 
du  centre  à la  circonférence.  La  collection 
de  matière  tuberculeuse  se  comporte  ensuite 
comme  un  véritable  abcès.  La  coque  os- 
seuse qui  la  sépare  des  parties  molles, 
s’use  par  absorption,  et  la  collection  suit 
les  interstices  des  organes  jusque  sous  les 
téguments  qui  s’enflamment  et  se  perforent 
pour  laisser  écouler  au  dehors  un  liquide 
grumeleux,  composé  de  flocons  blancs, 
caséeux , suspendus  dans  une  sérosité 
blanche;  puis  le  trajet  qui  a amené  la  col- 
lection au  dehors  reste  fistuleux. 

La  caverne  osseuse  ne  pouvant  s'effacer 
par  le  rapprochement  de  ses  parois,  comme 
dans  les  parties  molles,  elle  se  comble  par 
un  autre  mécanisme.  Le  kyste,  qui  enve- 
loppait la  matière  tuberculeuse  et  dont  la 
vascularité  s’estgraduellement  accrue  pen- 
dant le  ramollissement  de  son  contenu, 
s’hypertrophie,  s’épaissit  au  point  d’ob- 
struer la  cavité  osseuse  qu’il  tapissait.  Il 
présente  alors  une  grande  analogie  de 
structure  avec  les  bourgeons  charnus  qui 
végètent  à la  surface  d’une  plaie  ; il  offre 
une  multitude  de  vaisseaux  très  fins  qui 
convergent  vers  le  centre  de  la  cavité.  Ce 
tissu  comme  celui  des  cicatrices,  perd  peu 
a peu  de  sa  vascularité  et  finit  par  offrir  les 
caractères  du  tissu  modulaire,  ainsi  qu’on 
le  voit  dans  la  curieuse  observation  que 
nous  avons  empruntée  à Reid. 

Au  lieu  d’arriver  vers  l’extérieur,  sous 
la  peau,  la  collection  tuberculeuse  peut 
s’ouvrir  dans  un  organe  intérieur,  dans  un 
viscère,  au  moyen  d’adhérences  établies 
entre  ce  viscère  et  la  poche.  C’est  ainsi  que 
M.  Morel  a vu  un  tubercule  du  rocher  s’ou- 
vrir dans  le  lobe  correspondant  du  cerveau, 
et  réduire  cet  hémisphère  presque  entier  à 
une  sorte  de  coque,  tant  était  vaste  la  ca- 
verne que  le  pus  s’y  était  creusée. 

La  mort  arriva  par  un  épanchement 
foudroyant  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde, 
par  suite  de  la  rupture  des  adhérences 


299 

La  collection  peut  également,  s’ouvrir 
| dans  le  canal  rachidien,  quand  le  foyer 
siège  dans  la  vertèbre;  elle  peut  aussi  se 
creuser  une  issue  à travers  le  poumon  et 
arriver  ainsi  au  dehors  avec  des  esquilles, 
par  l’expectoration,  ainsi  que  l’a  vu 
M.  Louis  et  que  nous  en  avons  cité  un 
curieux  exemple  ( Voy.  abcès  par  con- 
gestion y 

Mais  au  lieu  de  se  décharger,  pour  ainsi 
dire  , au  plus  près  , soit  à l’extérieur  di- 
rectement ou  indirectement , soit  dans  un 
organe  voisin  , l’abcès  peut  parcourir  un 
long  trajet  dans  les  parties  , trajet  qui  se 
dilate  en  ampoule  dans  les  points  où  il 
trouve  le  moins  de  résistance.  Nous  avons 
décritplus  hautces  longues  poches  étendues 
quelquefois  depuis  l'épine  cervicale  jusque 
dans  le  bassin,  et  rappelant,  pour  l'aspect, 
des  sangsues  gorgées  de  sang , fixées  par- 
la bouche  à la  source  du  foyer  et  dont  la 
grosse  extrémité  est  attachée  , par  la  ven- 
touse terminale,  le  long  de  la  partie  sous- 
jacente  de  l’épine. 

Palletta  a représenté  [Exercitationes  pa- 
thologicœ  pi.  IV)  une  colonne  vertébrale 
qui  offre  six  poches  d’inégale  grandeur, 
quatre  d’un  côté  et  deux  de  l’autre. 

Lorsque  la  sécrétion  tuberculeuse  se 
fait  avec  lenteur,  et  surtout  lorsqu’elle  se 
suspend  , il  peut  se  former  le  long  du  tra- 
jet des  étranglements  qui  vont  jusqu’à 
l’oblitération  : en  sorte  qu’une  portion  de 
la  collection  se  trouve  isolée  de  son  origine, 
et  en  paraît,  au  premier  abord,  indépen- 
dante; mais  un  cordon  fibreux  , résultat 
de  la  transformation  du  trajet  purulent 
rappelle  et  montre  le  point  de  départ  de 
ces  masses  tuberculeuses  suspendues  au 
foyer  principal. 

Ces  foyers  peuvent  disparaître  complè- 
tement par  absorption , comme  cela  se 
rencontre  pour  les  tubercules  des  ganglions 
lymphatiques. 

Ils  peuvent  développer  dans  l’os  où  ils 
siègent  une  ostéite  chronique  rongeante 
(carie). 

Nous  avons  vu  le  foyer  tuberculeux 
s’ouvrir  à la  peau  ou  dans  un  viscère, 
il  peut  aussi  se  porter  vers  une  membrane 
muqueuse.  M.  Morel  a présenté  récem- 
! ment  à la  Société  de  biologie  un  tuber- 
j cule  du  rocher,  qui  s’était  ouvert  dans 
i l’oreille  moyenne  qu’il  remplissait  en  en- 
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lier,  en  même  temps  qu’il  avait  usé  la 
table  interne.  Ce  tubercule,  dont  les  carac- 
tères ont  été  confirmés  au  microscope 
par  M.  Lebert,  avait  le  volume  d’un  gros 
marron  ( Voy.  Bulletin  de  la  Société  de 
biologie , 1 849  ). 

On  voit  quelquefois  de  nouveaux  tuber- 
cules se  développer  dans  la  paroi  même 
du  kyste  tuberculeux. 

Le  caractère  essentiel  du  tubercule  en- 
kysté est  donc  , en  résumé  , de  produire 
dans  les  os  des  excavations,  une  destruction 
de  tissu,  sans  laisser  de  résidu  soit  des  os, 
soit  des  cartilages. 

Voici  en  quels  termes  M.  Nichet  indi- 
que le  mécanisme  de  cette  destruction. 

« Il  n’y  a donc  qu’usure , érosion  des 
vertèbres  par  un  corps  étranger,  et  ce 
corps  étranger  est  le  tubercule  scrofu- 
leux... Cette  perte  de  substance  paraît 
s’être  faite  sans  inflammation,  par  le  seul 
fait  des  dépôts  de  la  matière  tuberculeuse 
et  de  la  pression  qu’elle  exerce  sur  Los.  » 

Il  y a peut-être  une  autre  cause  d’ab- 
sorption que  la  pression  ; il  y a le  contact 
du  produit  accidentel  sur  l’os,  d’où  une 
activité  plus  grande  de  la  circulation  locale, 
sur-activité  favorable  sans  doute  à l'ab- 
sorption. 

B.  Infiltration  tuberculeuse . — Comme 
c’est  là  un  des  points  les  plus  difficiles  et  les 
plus  débattus  du  tubercule  des  os,  nous 
allons  produire  le  texte  de  M.  Nélaton. 

« Quelques  auteurs  ont  entrevu  cette 
forme  de  l’affection  tuberculeuse  des  os, 
mais  aucun  d’eux  ne  l’a  décrite.  M.  Nichet 
se  borne  à mentionner,  dans  quelques  unes 
de  ses  observations,  qu’une  matière  ca- 
séeuse se  trouve  infiltrée  dans  des  cellules 
du  tissu  spongieux,  sans  chercher  à suivre 
cette  altération  dans  ses  diverses  phases  , 
sans  exposer  les  modifications  qu’elle  ap- 
porte dans  le  tissu  osseux,  sans  indiquer 
quel  est  le  résultat  definitif,  la  conclusion, 
pour  ainsi  dire  de  ce  travail  pathologique. 
Partout,  dans  le  cours  de  son  mémoire, 
cette  variété  de  l’affection  tuberculeuse  du 
tissu  osseux  se  trouve  confondue  avec  celle 
dont  je  viens  d’exposer  les  caractères. 
C’est  même,  à mon  sens,  le  reproche  capi- 
tal que  l’on  peut  faire  au  travail  de  M.  Ni- 
chet; c'est  là  la  source  de  plusieurs  inter- 
prétations iuexaeles  des  faits  observés  et 


de  quelques  unes  des  erreurs  consignées 
dans  ses  conclusions. 

» L’infiltration  tuberculeuse  peut  se  ren- 
contrer seule  ou  unie  à la  première  forme 
que  je  viens  de  décrire,  mais  jamais  elle 
ne  lui  succède  ; elle  se  présente  sous  deux 
états  différents  que  l’on  peut  considérer 
comme  deux  degrés  de  la  même  forme  et 
désigner  sous  les  noms  d 'infiltration  demi- 
transparente  et  infiltration  puriforme  ou 
opaque. 

» a.  Infiltration  demi- transparente.  — 
Celle-ci  se  présente  sous  la  forme  de  taches 
d'une  teinte  grise,  opaline,  légèrement  ro- 
sée et  demi-transparente,  formée,  par  le 
dépôt  dans  les  cellules  du  tissu  osseux, 
d’une  matière  analogue , par  l’aspect,  à la 
matière  encéphaloïde  : aussi  ai-je  vu  pren- 
dre cet  état  des  os,  et  principalement  du 
corps  des  vertèbres , pour  une  dégénéres- 
cence cancéreuse.  La  teinte  que  présentent 
ces  taches  ne  se  fait  que  par  dégradation 
insensible  avec  celle  du  tissu  osseux  qui 
les  entoure;  leur  circonférence  se  trouve 
nettement  limitée  par  un  changement  brus- 
que de  coloration.  Un  jet  d’eau,  dirigé  dans 
les  cellules  du  tissu  spongieux,  n’en  chasse 
pas  la  matière  infiltrée  qui  adhère  fortement 
aux  lamelles  de  ce  tissu.  Examinées  à la 
loupe,  ces  taches  laissent  apercevoir  dans 
leur  intérieur  des  vaisseaux  sanguins  extrê  • 
mement  déliés  qui  les  parcourent  dans  tous 
les  sens;  elles  sont  quelquefois  entourées 
par  un  cercle  d’injection  peu  prononcé. 
On  n’observe  aucune  modification  dans  la 
densité  du  tissu  osseux;  elle  n’est  ni  ac- 
crue, ni  diminuée.  Si  l’on  examine  un  os 
ainsi  infiltré,  après  l’avoir  fait  macérer,  afin 
d’enlever  la  matière  qui  obstrue  ces  cellu- 
les, ou  après  l’avoir  fait  brûler  sur  des 
charbons  ardents,  pour  mettre  à nu  la  trame 
osseuse  proprement  dite,  on  ne  remarque 
aucun  changement  notable  dans  sa  texture, 
et  l’on  ne  pourrait  alors  soupçonner  l’af- 
fection que  l’on  a reconnue  sur  cet  os  avant 
la  macération. 

» Cette  altération,  ayant  été  vainement 
recherchée  par  quelques  anatomo-patholo- 
gistes, plusieurs  auteurs  ont  élevé  des  dou- 
tes sur  son  existence;  je  crois  donc  devoir 
rapporter  un  fait  qui  l’établit  d’une  manière 
incontestable  ; je  l’emprunte  à un  article 
publié  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
decine, par  M.  le  docteur  J.  Parise  ( Arclii - 
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ves  générales  de  médecine,  juin  1 843,  tome 
LXII,  pag.  208  et  suiv.).  Sur  un  jeune 
homme  qui  mourut  trois  mois  après  avoir 
subi  une  amputation  de  l'avant-bras  pour 
une  tumeur  blanche  du  poignet,  M.  Parise 
trouva,  en  divisant  par  tranches  minces  le 
sacrum,  les  os  iliaques  et  les  deux  pubis, 
des  noyaux  arrondis,  plus  ou  moins  irré- 
guliers, mais  toujours  bien  limités.  Leur 
coupe  présente  une  coloration  grise,  tirant 
un  peu  sur  le  jaune;  quelques  uns  sont 
plus  jaunâtres;  leur  diamètre  est  celui 
d’une  pièce  de  vingt-cinq  centimes,  quel- 
ques uns  ont  un  plus  grand  volume.  Si  l’on 
enlève  avec  un  scalpel  une  couche  de  tissu 
osseux,  pour  éviter  toute  erreur  qui  pour- 
rait venir  de  l’action  de  la  scie,  la  coupe 
est  lisse,  uniforme  : on  dirait  une  plaque 
cartilagineuse , développée  au  milieu  de  l’os. 
Si,  après  en  avoir  détaché  une  couche 
mince,  on  la  regarde  à contre-jour,  elle 
est  translucide  ; on  voit  alors  très  bien  se 
dessiner  les  parois  des  cellules  remplies  par 
la  matière  demi-  transparente.  Ces  points, 
infiltrés  de  matière  grise  ou  gris-jaunâtre, 
tranchent  sur  la  coloration  rouge  générale 
des  portions  osseuses  voisines. 

» Douze  à quinze  points  d’infiltration 
demi-transparente  se  voient  dans  le  sacrum 
et  huit  ou  dix  dans  les  deux  pubis. 

» Des  tranches  du  sacrum  et  de  l’os 
iliaque  ayant  été  soumises  à l’ébullition 
prolongée  pendant  huit  heures  dans  l’eau 
salée,  cette  opération  n’a  pas  changé  nota- 
blement l’aspect  des  parties  malades  ; les 
points  d’infiltration  grise  se  reconnaissent 
plusdifficilement  sur  la  surface  delà  coupe; 
mais  il  suffirait  d’enlever  avec  un  scalpel 
une  couche  mince  du  tissu  osseux  pour 
retrouver  tous  les  caractères  indiqués  plus 
haut.  En  soumettant  l’os  malade,  soit  avant, 
soit  après  l’ébullition,  à l’action  d’un  jet 
d’eau,  on  ne  faisait  pas  disparaître  les  pla- 
ques grises  ou  jaunâtres.  J’ajouterai  que 
l’on  a trouvé  sur  le  même  sujet  des  tuber- 
cules dans  les  poumons,  dans  la  rate,  dans 
l’épaisseur  du  sacrum  , et  que  le  foie  pré- 
sentait l’aspect  que  nous  montre  ordinaire- 
ment celui  des  phthisiques. 

» Reid  paraît  également  avoir  observé 
cette  forme  de  l'infiltration  tuberculeuse  ; 
car  il  dit  ( oper . cit.,  p.  486)  : « On  trouva 
la  couche  externe  de  l’os  remplacée  par 
une  matière  d’un  gris  rougeâtre  et  d’une 
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consistance  gélatino- cartilagineuse.  Cett 
matière  était  infiltrée  dans  le  tissu  spon 
gieux,  qu’elle  n’avait  refoulé  qu’en  partie. 

Il  est  bon  de  noter  que  cette  altération  fu" 
rencontrée  sur  un  sujet  dont  le  squelett 
présentait  dans  une  foule  de  points  de 
tubercules  bien  évidents,  de  l’aveu  mêm 
de  l’auteur.  Je  rappelle  cette  circonstanc 
parce  que  l’auteur  que  je  viens  de  citer  di 
dans  une  note  qu’il  n’a  point  observé  d’in 
filtration  tuberculeuse  demi-transparente 
qui  me  semble  cependant  indiquée  dans 
le  passage  que  je  viens  de  transcrire. 

» b.  Infiltration  puri forme.  — A l’infil- 
tration demi- transparente  succède  l’infil- 
tration puriforme.  Celle-ci  se  distingue  de 
la  précédente  : 1°  par  la  teinte  jaune  mate 
que  présentent  les  portions  d’os  infiltrées; 
2°  par  l’absence  de  vaisseaux  sanguins; 
3”  par  l’hypertrophie  interstitielle  du  tissu 
osseux.  Examinons  séparément  chacun  de 
ces  trois  points. 

» 1°  La  matière  infiltrée  dans  les  cel- 
lules du  tissu  osseux  est  d’un  jaune  pâle, 
complétementopaque  ; elle  est  d’abord  assez 
ferme,  mais  elle  se  ramollit  graduellement 
et  devient  puriforme  ; cependant  un  jet 
d’eau  dirigé  dans  les  cellules  osseuses  ne 
l’enlève  jamais  complètement,  ainsi  que  je 
croyais  autrefois  l’avoir  remarqué.  Du 
reste,  les  taches  d’infiltration  sont  aussi 
bien  limitées  que  dans  le  cas  précédent. 
Cet  état  est  ordinairement  confondu  avec 
la  carie. 

» 2°  Absence  de  vascularité.  Je  n’ai 
jamais  pu,  même  à l’aide  d’une  forte  loupe, 
découvrir  aucun  vaisseau  sanguin  traver- 
sant une  de  ces  taches  jaunes  opaques.  Il 
est  toujours  impossible  de  faire  sourdre  à 
leur,  surface  quelques  gouttelettes  de  sang 
visibles  même  à la  loupe,  en  comprimant 
le  tissu  voisin  , de  manière  à refouler  le 
sang  dans  les  vaisseaux  vers  la  partie  in- 
filtrée. Cette  absence  de  vascularité  est  un 
des  faits  les  plus  importants  à noter,  parce 
qu’il  nous  servira  à expliquer  plusieurs 
phénomènes  capitaux  et  jusqu’ici  inaper- 
çus dans  l’histoire  de  l’affection  tubercu- 
leuse des  os. 

» 3°  Nous  avons  vu  que,  dans  la  pre- 
mière période  de  l’affection  , la  texture  de 
l’os  ne  subissait  aucune  modification  ap- 
préciable : il  n’en  est  plus  de  môme  lors- 
que l’infiltration  puriforme  existe  déjà.  La 
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trame  osseuse  est  alors  modifiée  d’une  ma  - 
nière  notable  ; elle  a subi  une  hypertrophie 
que  l’on  peut  nommer  interstitielle , car  il 
n’y  a pas  augmentation  dans  le  volume  de 
l’os.  Les  lamelles  qui  composent  le  tissu 
spongieux  sont  seules  hypertrophiées,  et 
les  cellules  qu’elles  circonscrivent  rétré- 
cies et  presque  complètement  oblitérées. 
Le  tissu  ainsi  modifié  se  rapproche  beau- 
coup du  tissu  compacte  par  ses  propriétés 
physiques  , et  surtout  par  sa  densité.  Cet 
état  d’éburnation  du  tissu  celluleux  a été 
noté  dans  plusieurs  des  observations  de 
M.  Nichet,  et  j’avoue  que  ce  n’est  pas  sans 
quelque  surprise  qu’après  avoir  lu  ces  ob- 
servations, j'ai  vu  dans  la  seconde  partie 
du  mémoire,  où  l’auteur  pose  ses  conclu- 
sions : « D’autres  fois,  mais  plus  rarement, 
» la  matière  tuberculeuse  se  trouve  épan- 
» chée  dans  les  petites  cellules  du  tissu 
» spongieux,  qui  na  subi  d'autre  altération 
» qu'une  diminution  de  consistance.  » 

» Cette  éburnation  du  tissu  osseux  avait 
été  vue  par  Boyer , qui  ne  pouvait  s’en 
rendre  compte.  Il  dit,  en  traitant  de  l’ana- 
tomie pathologique  des  tumeurs  blanches  : 
« Une  chose  digne  de  remarque,  c’est  que 
» l'on  trouve  quelquefois,  au  milieu  de  cette 
» destruction,  des  portions  osseuses  qui 
^ ont  acquis  la  couleur  et  la  dureté  de 
» l’ivoire.  » ( Traité  des  malad.  chirurg., 
t.  IV,  p.  499.)  Ces  portions  éburnées  n’é- 
taient autre  chose  que  des  fragments  qui 
avaient  été  affectés  d’infdtration  avant  de 
se  séparer  du  reste  de  l’os. 

» On  voit  que  je  diffère  complètement 
d’opinion  avec  M.  Nichet  ; cependant  je 
me  prononce  sur  ce  point  avec  d’autant 
plus  de  confiance  qu’ayant  fait  mes  re- 
cherches lorsque  j’étais  interne  à l’hôpital 
des  Enfants  malades,  en  1834,  et  étant 
arrivé  , à cette  époque , à une  conclusion 
complètement  différente  de  celle  que 
M.  Nichet  publia  en  1835,  je  n'ai  négligé 
aucune  des  nombreuses  occasions  qui  m’ont 
été  offertes  , depuis  cette  publication , de 
vérifier  de  quel  côté  est  la  vérité,  et  je  puis 
affirmer  que  je  n’ai  trouvé  aucun  fait  qui 
fût  de  nature  à me  faire  accepter  la  con- 
clusion de  M.  Nichet. 

» Il  arrive  quelquefois,  à la  vérité,  lors- 
qu'on examine  les  os  du  pied  ou  de  la 
main  , dans  les  cas  de  tumeur  blanche  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  ou  du  poignet, 


que  l’on  trouve  quelques  uns  de  ces  os 
infiltrés  de  matière  tuberculeuse  ramollie, 
et  cependant  ils  présentent  une  extrême 
friabilité.  Si , après  une  macération  peu 
prolongée , on  dirige  dans  les  cellules  du 
tissu  spongieux  qui  les  compose  un  jet 
d’eau  pour  expulser  toute  la  matière  tuber- 
culeuse infiltrée , on  trouve  ces  os  d'une 
texture  extrêmement  délicate;  les  cloisons 
qui  forment  leur  tissu  sont  comparables 
aux  filaments  déliés  dont  est  formé  le  tissu 
réticulaire  qui  occupe  le  milieu  de  la  dia- 
physe  dans  les  os  de  quelques  grands  ani  - 
maux, tels  que  le  bœuf,  le  cheval,  etc.  I! 
ne  reste  plus  à.  l’extérieur  qu’une  couche 
excessivement  mince,  formant  une  coque 
d’une  extrême  friabilité,  et  le  poids  de  ces 
os  n'est  pas  le  quart  de  ce  qu’il  doit  être 
dans  l’état  normal  : en  un  mot , le  tissu 
osseux  est  raréfié,  bien  qu'infiltré  de  ma- 
tière tuberculeuse.  Cela  est-il  en  contra- 
diction avec  ce  que  j’ai  avancé  sur  la  con- 
densation du  tissu  osseux  et  de  son  hyper- 
trophie interstitielle,  dans  le  cas  d’infiltra- 
tion tuberculeuse?  Je  ne  le  pense  pas. 
L'identité  d'altération  n’est  ici  qu’appa- 
rente : dans  le  premier  cas,  l’infiltration 
forme  toute  la  maladie  ; dans  le  second  , 
elle  n’en  est  qu'un  des  éléments.  En  effet, 
si  l’on  ne  se  borne  pas  à un  examen  su- 
perficiel , on  reconnaîtra  d’abord  que  les 
autres  os  du  tarse  ou  du  carpe  , bien 
qu’exempts  d’infiltration  tuberculeuse , 
présentent  la  même  raréfaction  de  tissu  ; 
il  est  donc  très  probable  que  cette  raré- 
faction préexiste  à l’infiltration  , et  il  n’est 
pas  surprenant  qu’un  os,  préalablement 
raréfié,  ne  présente  point,  lorsqu’il  vient  à 
être  envahi  par  l’infiltration  tuberculeuse, 
cette  condensation  que  l’on  remarque  sur 
le  tissu  osseux  qui  n’a  point  été  modifié 
dans  sa  texture  : c’est  ainsi  qu’il  faut  ex  - 
pliquer ces  faits  exceptionnels.  C'est  sans 
doute  à la  même  cause  qu’il  faut  attribuer 
certains  cas  assez  rares  dans  lesquels  le 
tissu  osseux  semble  avoir  conservé  sa  den- 
sité normale  malgré  l’existence  d une  in- 
filtration tuberculeuse  bien  évidente. 

» Ici  se  présente  de  nouveau  une  ques- 
tion que  nous  nous  sommes  posée  à l’oc- 
casion des  tubercules  enkystés  : la  série 
des  phénomènes  que  je  viens  d’exposer 
s’observe-t-elle  constamment?  L’infiltra- 
tion puriforme  est-elle  toujours  précédée 
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par  l’infiltration  demi-transparente?  Or, 
les  raisons  qui  nous  ont  porté  à considérer 
comme  peu  probable  cette  succession  in- 
variable des  phénomènes  pathologiques 
dans  le  premier  cas,  nous  paraissent  de- 
voir conduire  à la  même  conclusion  dans 
le  cas  présent.  Nous  pensons  donc  , avec 
les  auteurs  que  nous  avons  cités  précé- 
demment, que  l’infiltration  peut  se  mon- 
trer d’emblée  à l’état  d'infiltration  jaune 
opaque , de  même  que  les  tubercules  en- 
kystés se  montrent  primitivement  sous 
cette  forme. 

» Revenons  maintenant  à l’infiltration 
tuberculeuse  proprement  dite,  et  recher- 
chons quels  sont  les  phénomènes  qu’elle 
entraîne  à sa  suite.  Qu’il  me  soit  permis 
de  dire  ici,  par  anticipation,  que  la  consé- 
quence nécessaire  de  toute  infiltration  tu- 
berculeuse dans  un  os  est  une  nécrose  du 
tissu  infiltré  : cette  proposition  est  basée 
sur  les  observations  suivantes  : 

y a.  Lorsqu'un  os  estaffectéd’infiltration 
tuberculeuse  puriforme,  la  portion  infiltrée 
présente  déjà,  bien  qu  elle  ne  soit  pas  en- 
core séparée  du  reste  de  l’os  , tous  les  ca- 
ractères d’un  véritable  séquestre.  On  n’y 
aperçoit  aucun  vaisseau,  aucun  indice  de 
la  persistance,  de  la  vie. 

» 6.  On  trouve  souvent  ces  portions 
infiltrées  cernées  par  un  cercle  qui  indique 
un  commencement  d’élimination. 

» c.  Il  est  très  fréquent  de  trouver  des 
portions  d’os  complètement  nécrosées  , de 
véritables  séquestres,  en  même  temps  que 
l’on  trouve  dans  d’autres  points  du  même 
os  une  infiltration  de  matière  tuberculeuse. 

» d.  Si  l’on  examine  la  structure  de 
ces  séquestres , on  voit  qu’ils  ne  repré- 
sentent pas  exactement  la  texture  de  l’os 
dont  ils  ont  été  détachés,  et  la  modifica- 
tion qu’ils  offrent  est  exactement  la  même 
que  celle  dont  j’ai  indiqué  l'existence  lors- 
qu’il n’y  a encore  qu'une  simple  infiltra- 
tion tuberculeuse,  c’est-à-dire  une  hyper- 
trophie interstitielle.  On  est  donc  en  droit 
d’en  conclure  qu’avant  d'être  frappé  de 
mort , le  tissu  nécrosé  a été  envahi  par 
cette  infiltration. 

» On  conçoit  que,  pour  déduire  rigou- 
reusement de  ces  données  la  proposition 
générale  que  j’ai  émise  plus  haut , il  faut 
admettre  que  toujours  l’infiltration  tuber- 
culeuse se  termine  par  une  infiltration 
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I purulente.  Or,  je  ne  pense  pas  que  l’on  se 
| refuse  à admettre  ici  ce  fait,  surtout  si 
l’on  consulte  par  analogie  la  terminaison 
de  l’infiltration  tuberculeuse  du  poumon. 

» Cette  nécrose  est-elle  le  résultat  d’une 
inflammation  du  tissu  osseux  , comme  le 
pensait  Delpech?  L’analyse  des  phéno- 
mènes qui  la  précèdent  ne  saurait  nous 
permettre  de  tirer  cette  conclusion.  Ainsi, 
la  partie  infiltrée,  d’abord  légèrement  vas- 
culaire, perd  peu  à peu  sa  vascularité,  la 
trame  osseuse  devient  plus  dense  , et  les 
vaisseaux  cessent  d'être  apparents;  or, 
nous  avons  vu  précédemment  que  l’ostéite 
est  caractérisée  par  des  dispositions  ana- 
tomiques complètement  différentes  de 
celles  que  je  viens  de  rappeler  ( t.  Ier, 
p.  588  ).  On  pourrait  peut-être,  avec 
plus  de  justesse,  comparer  cette  mortifi- 
cation du  tissu  osseux  à ce  phénomène 
physiologique  en  vertu  duquel  s’opère, 
chaque  année  , la  chute  des  bois  chez  le 
cerf.  On  sait,  en  effet,  que,  par  le  fait 
même  du  développement  que  prend  la 
base  de  chaque  corne  , les  vaisseaux  qui 
entrent  dans  les  bois  se  trouvent  d’abord 
comprimés  , puis  oblitérés , de  manière 
que,  toute  circulation  dans  le  tissu  osseux 
se  trouvant  arrêtée,  la  mort  et  la  chute 
des  bois  en  sont  la  conséquence. 

» Lorsqu’une  portion  du  tissu  osseux 
se  trouve  ainsi  frappée  de  mort,  la  séques- 
tration s’opère  régulièrement,  comme  dans 
toute  nécrose,  par  une  série  de  phéno- 
mènes sur  lesquels  je  ne  crois  pas  devoir 
insister  ; la  maladie  se  trouve  alors  ré- 
duite à l’existence  d’un  séquestre  contenu 
dans  une  cavité  qui  tapisse  la  membrane 
de  séquestration.  Ce  séquestre  , véritable 
corps  étranger,  logé  au  sein  des  tissus 
vivants , peut  être  le  point  de  départ  de 
tous  les  accidents  que  l'on  mentionne  à 
l'occasion  de  la  nécrose , tels  que  des 
abcès , des  fistules , des  suppurations 
abondantes,  etc.,  etc. 

» D’autres  fois,  bien  que  la  mortification 
de  I os  soit  évidente,  la  séparation  peut  se 
faire  attendre  longtemps  : 1°  parce  que  la 
cause  qui  produit,  dans  ce  cas,  la  nécrose, 
agit  avec  une  extrême  lenteur  ; 2Ü  parce 
l’infiltration  continuant  à se  propager  aux 
parties  voisines,  la  limite  entre  la  portion 
saine  et  la  portion  malade  se  trouve  pour 
ainsi  dire  reculée  chaque  jour,  de  sorte  que 
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le  cercle  éliminatoire  ne  peut  se  former. 

» A cette  circonstance  se  rattache  un 
phénomène  qui , bien  que  secondaire,  est 
digne  cependant  de  fixer  notre  attention  ; 
je  veux  parler  de  la  destruction  de  la  par- 
tie infiltrée  par  une  véritable  usure. 

» En  effet , si  la  séparation  de  la  partie 
nécrosée  tarde  à s’effectuer,  le  séquestre 
continue  à rester  intimement  uni  à l’ex- 
trémité de  Vos  auquel  il  appartient,  et  suit 
cet  os  dans  tous  ses  mouvements.  Or,  si 
comme  cela  arrive  assez  souvent,  deux 
séquestres  se  trouvent  ainsi  mis  en  con  - 
tact par  la  destruction  des  parties  qui  les 
séparent,  il  y a alors  frottement  et  usure 
réciproque  des  parties  contiguës.  Ce  fait 
se  trouve  confirmé  par  la  forme  que  pren- 
nent les  parties  soumises  à ces  frottements, 
et  par  la  présence  d’une  quantité  considé- 
rable de  parcelles  osseuses , semblables  à 
du  sable,  et  qui  se  trouvent  mêlées  à la  ma- 
tière tuberculeuse  contenue  dans  le  kyste 
qui  environne  les  fragments. 

» Pour  compléter  l’histoire  de  cette 
forme  de  l’affection  tuberculeuse  , j’ajou- 
terai qu’elle  peut  être  suivie  de  la  forma- 
tion de  ces  poches  qui  reçoivent  la  matière 
tuberculeuse  fournie  par  Vos  altéré  , ainsi 
que  nous  l’avons  indiqué  en  parlant  de  la 
première  forme  de  cette  affection  ; cepen- 
dant, comme  l’infiltration  est  ordinaire- 
ment diffuse,  qu’elle  attaque  souvent  une 
étendue  considérable  du  tissu  osseux , il 
est  plus  rare  de  trouver  des  kystes  aussi 
bien  limités,  aussi  bien  organisés,  que 
dans  la  première  variété.  Il  peut  de  même 
se  développer  une  ostéite,  une  carie  consé- 
cutive et  accidentelle  , non  pas  dans  la 
partie  primitivement  infiltrée  de  matière 
tuberculeuse  , mais  dans  le  tissu  osseux 
qui  confine  à ce  point. 

» Mais  il  faut  savoir  que  cette  carie  , 
loin  d’être  une  conséquence  nécessaire  de 
la  fonte  tuberculeuse , n’en  est  qu'un  ac- 
cident, et  même  un  accident  rare.  On  a 
donc  toujours  tort  de  vouloir  rapprocher 
ces  deux  maladies  , qui  n’ont  entre  elles 
que  des  analogies  fort  éloignées.  » (Néla- 
ton,  Eléments  de  path.  chir.,  t.  II,  p.  67.) 

L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a 
résumé  les  principaux  traits  de  l’affection 
tuberculeuse  dans  le  tableau  suivant  : 

Tubercules  enkystés.  — 1°  Granulations 
grises  demi-transparentes  (non  constantes). 


2°  Tubercule  cru,  opaque,  enkysté. 

3°  Excavation  osseuse , perte  de  sub- 
stance de  ce  tissu. 

4°  Excavation  de  la  cavité  tuberculeuse. 

5°  Hypertrophie  du  kyste,  oblitération 
de  la  cavité,  guérison. 

Ce  tableau  n’envisage  le  tubercule  en- 
kysté que  dans  sa  marche  la  plus  simple. 

Infiltration  tuberculeuse.  • — 1°  Infiltra- 
tion grise  demi  - transparente  (non  con- 
stante). 

2°  Hypertrophie  interstitielle  du  tissu 
osseux. 

3°  Infiltration  puriforme. 

4°  Nécrose  de  la  partie  infiltrée. 

5°  Séquestration,  corps  étrangers. 

M.  Nélaton  place  dans  ce  dernier  ta- 
bleau l’hypertrophie  interstitielle  du  tissu 
osseux  entre  l’infiltration  grise  demi-trans- 
parente et  l’infiltration  puriforme,  parce 
qu'il  considère  cette  hypertrophie  comme 
un  phénomène  intermédiaire  entre  ces 
deux  états,  phénomène  qui  s’acccomplit  a 
l’époque  du  passage  du  premier  au  second 
degré,  car  cette  hypertrophie  n’existe  point 
encore  pendant  la  première  période , et  il 
est  difficile  d’admettre  qu’elle  s’opère  pen- 
dant la  seconde,  le  tissu  osseux  étant  sé- 
paré de  ses  éléments  de  nutrition. 

La  forme  enkystée  du  tubercule  des  os 
a été  acceptée  par  tous  les  pathologistes  ; 
il  n’en  est  pas  de  même  de  la  forme  infil- 
trée, que  plusieurs  observateurs  ont  sim- 
plement regardée  comme  une  ostéite  du 
tissu  spongieux  terminée  par  suppuration. 
M.  Nélaton  répond  qu’au  moins,  dans  le 
cas  d’infiltration  grise,  il  n y a pas  d’équi- 
voque possible  , qu’il  faut  bien  admettre 
la  nature  tuberculeuse,  et,  suivant  lui,  si 
l’on  ne  trouve  pas  plus  souvent  cette  in- 
filtration grise  , ce  n est  pas  seulement 
parce  qu’elle  peut  réellement  manquer , 
mais  encore  parce  qu’on  arrive  trop  tard 
pour  la  constater  ; elle  était  déjà  passée 
à l’état  d’infiltration  puriforme. 

De  plus,  toujours  suivant  le  même  au- 
teur, autour  de  la  tache  tuberculeuse  opa- 
que , puriforme,  il  n’y  a pas  de  trace  de 
vaisseaux,  tandis  qu’autour  des  gouttelettes 
de  pus  de  l’ostéite , il  y a une  injection 
considérable. 

Si  l’on  voulait  connaître  plus  en  détail 
les  raisonnements  sur  lesquels  M.  Nélaton 
appuie  sa  doctrine,  il  suffirait  de  consulter 
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son  ouvrage  (t.  II,  p.  76).  Nous  mention- 
nerions ici  l'interprétation  différente  des 
faits  décrits  par  M.  Nélaton,  mais  la  cita- 
tion suivante  nous  épargne  cette  tâche. 

11  est  important  de  placer  ici  le  contrôle 
du  microscope  et  de  voir  quelles  modifi- 
cations d’autres  observateurs  ont  impri- 
mées à la  doctrine  de  M.  Nélaton.  C’est 
dans  ce  but  que  nous  reproduisons  ce  pas- 
sage de  M.  Lebert  : 

a En  résumé  , M.  Nélaton  distingue 
dans  les  os  le  tubercule  enkysté  et  l’in- 
filtration tuberculeuse,  Lun  et  l’autre  pré- 
sentant ordinairement  l’aspect  de  la  ma- 
tière tuberculeuse,  jaune,  caséeuse,  mais 
pouvant  provenir  d’un  dépôt  primitif  de 
substance  grise  demi-transparente.  Les  os 
du  squelette  dans  lesquels  il  a le  plus  sou- 
vent observé  les  tubercules  sont , avant 
tout,  les  vertèbres;  viennent  ensuite  les 
extrémités  articulaires  des  os  longs,  puis 
leur  portion  diaphysaire,  les  os  du  carpe 
et  du  métacarpe,  ceux  du  tarse  et  du  mé- 
tatarse, les  phalanges  des  doigts  et  des 
orteils,  et  les  divers  os  plats. 

« En  lisant  les  observations  détaillées 
sur  les  tubercules  des  os,  nous  avons  été 
frappé  de  la  fréquence  bien  plus  grande 
de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  que  du 
tubercule  cru,  jaune,  caséeux. 

» Si  nous  comparons  le  résultat  de  nos 
propres  recherches  avec  celui  des  travaux 
de  M.  Nélaton,  nous  nous  trouvons  d’ac- 
cord sur  les  points  les  plus  essentiels  de 
la  description  anatomique;  mais  nous  re- 
gardons la  tuberculisation  des  os  comme 
moins  fréquente,  chez  les  scrofuleux  sur- 
tout, que  l'ostéite  non  tuberculeuse  avec 
ses  divers  modes  de  terminaison. 

» Nous  avons  , pour  notre  compte  , ob- 
servé le  tubercule  des  os  dans  deux  cir- 
constances bien  différentes.  Dans  l’une,  le 
tubercule  des  parties  molles,  après  avoir 
contracté  des  adhérences  intimes  avec  la 
surface  de  l’os,  s’y  était  peu  à peu  creusé 
une  cavité  ou  avait  môme  fini  par  perforer 
l’os  de  part  en  part.  C’est  dans  des  côtes 
et  à la  face  postérieure  du  sternum  que 
l’on  rencontre  surtout  cette  forme.  Dans 
l’autre,  qui  constitue  plus  particulière- 
ment le  tubercule  de  Los,  le  point  de  dé- 
part est  dans  la  substance  de  Los  lui- 
même.  Nous  l’avons  vu  tantôt  sous  l’aspect 
du  tubercule  jaune,  caséeux,  ferme,  con-  - 
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sislant,  circonscrit  ou  diffus,  formant  une 
seule  masse  isolée  ou  plusieurs  tubercules 
disséminés  à travers  le  tissu  spongieux; 
tantôt  sous  l’aspect  du  tubercule  plus 
mou,  granuleux,  à demi-ramolli  et  affec- 
tant alors  volontiers  les  caractères  de  l’in- 
filtration tuberculeuse.  Nous  avons  vu 
aussi  le  tubercule  prendre  primitivement 
son  point  de  départ  dans  la  moelle,  qui  fut 
ainsi  transformée  en  une  masse  d’un  jaune 
pâle,  ferme,  friable,  sans  que  l’os  en  fût 
profondément  altéré.  Nous  ignorons  si 
cette  forme  de  tubercule  des  osa  déjà  été 
décrite  par  les  auteurs.  Quant  à la  granu- 
lation grise,  demi-transparente,  et  à l’in- 
filtration grise  , nous  ne  les  avons  jamais 
rencontrées  dans  les  os  ; cependant  nous 
ne  nous  croyons  nullement  autorisé  pour 
cela  à en  révoquer  en  doute  l’existence. 

» L’altération  secondaire  du  tissu  os- 
seux que  nous  avons  vue  survenir  à la 
suite  du  dépôt  tuberculeux  a été  très  va- 
riable. Nous  avons  observé  la  raréfaction, 
1 atrophie  jusqu’à  la  formation  des  cavités, 
et  d’un  autre  côté  l’hypertrophie  intersti- 
tielle à tous  ses  degrés,  jusqu’à  l’éburna- 
tion  et  la  décoloration  de  1 os  dans  un 
certain  espace  autour  du  dépôt  tubercu- 
leux. De  plus,  nous  avons  vu  survenir  la 
carie  et  la  nécrose  avec  toutes  leurs  va- 
riétés. Nous  ajouterons  enfin  que  chez  de 
jeunes  enfants  nous  avons  constaté  que  le 
point  de  départ  primitif  de  la  matière  tu- 
berculeuse était  quelquefois  la  surface  de 
la  zone  cartilagineuse  qui  délimite  l’extré- 
mité épiphysaire  des  os. 

» Il  faut  que  nous  expliquions  à présent 
pourquoi  nous  avons  rencontré  la  tuber- 
culisation des  os  dans  une  proportion  moins 
fréquente  que  M.  Nélaton. 

» Dans  le  principe,  nous  avons  examiné 
un  grand  nombre  d’os  malades,  dans  le 
but  d’étudier  l’affection  tuberculeuse  des 
os  d’après  l’excellente  thèse  de  M.  Néla- 
ton; mais  en  comparant  les  pièces  avec 
ses  descriptions,  nous  avons  bientôt  dé- 
couvert plusieurs  sources  d erreurs  que 
le  microscope  seul  pouvait  faire  éviter. 
Car  tout  observateur  impartial  et  expéri- 
menté conviendra  qu’il  est  souvent  bien 
difficile  , sinon  impossible  de  distinguer  à 
l’œil  nu  du  pus  concret,  plus  ou  moins 
épaisssi  et  grumeleux , de  la  matière  tu- 
berculeuse ramollie.  Ce  point  seul  devait 
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jeter  du  doute  sur  tous  les  cas  dans  les- 
quels le  tubercule  n’existait  point  à 1 état 
de  crudité  et  avec  des  caractères  physi- 
ques tels  que  l’examen  ordinaire  ne  pût 
pas  trancher  la  question.  Un  grand  nom- 
bre de  ces  cas  , douteux  par  l’étude  à l’œil 
nu  , furent  donc  soumis  à l’investigation 
microscopique,  à laquelle  je  ne  commen- 
çai à me  livrer  qu’après  avoir  chaque  fois 
examiné  soigneusement  tout  ce  que  l’œil 
non  armé  pouvait  voir,  et  après  avoir  sur- 
tout multiplié  les  coupes  de  ces  os  dans 
tous  les  sens  avec  des  scies  d’excellente 
qualité,  ce  qui  est  de  rigueur  en  circon- 
stance pareille. 

» Le  résultat  de  toutes  nos  analyses 
microscopiques  dans  des  cas  douteux  a 
été  : que  plusieurs  fois  j’ai  pu  reconnaître 
distinctement  la  nature  tuberculeuse  de 
cette  substance  demi-liquide,  d’un  jaune 
pâle,  de  consistance  inégale  et  grumeleuse. 
Plus  souvent  cependant,  j’ai  pu  me  con- 
vaincre que  cette  infiltration  jaunâtre  ou 
ces  collections  circonscrites  et  enkystées 
étaient  essentiellement  composées  de  glo- 
bules de  pus,  tantôt  facilement  reconnais- 
sables , tantôt  visibles  seulement  avec 
leurs  noyaux , par  l’addition  d’un  peu 
d’acide  acétique  ; ils  étaient  ordinairement 
mélangés  avec  du  détritus  osseux , ainsi 
qu’avec  des  globules  purulents  en  voie  de 
décomposition  granuleuse  ou  d’infiltra- 
tion graisseuse.  J’ai  enfin  rencontré  un 
certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  je 
suis  resté  dans  le  doute , après  l’examen 
anatomique  ordinaire , fait  avec  soin , et 
après  l’étude  microscopique  aussi  com- 
plète que  l’état  actuel  de  cet  instrument  le 
permet.  C’est  dans  cette  catégorie  qu’il 
faut  placer  les  cas  dans  lesquels  la  matière 
morbide  était  composée  de  globules  pyoïdes 
altérés  par  la  stagnation  ; la  ressemblance 
avec  les  corpuscules  du  tubercule  peut  être 
telle  dans  ces  cas  , qu’on  ne  peut  pas  arri- 
ver à une  solution  du  problème  par  cette 
voie.  Je  ne  saurais  assez  insister  sur  ce 
fait  qui  montre  combien  le  jugement  peut 
parfois  être  difficile  dans  ces  maladies  , et 
personne , j’espère , ne  contestera  qu’il 
vaut  infiniment  mieux  alors  rester  dans  le 
doute  que  de  classer  ces  cas  d’après  ses 
théories  de  prédilection  ; le  favoritisme 
d’opinion  est  assurément  aussi  fâcheux 
dans  la  science  qu’en  polilique.il  n’est, 


du  reste,  pas  difficile  de  se  rendre  compte 
des  raisons  de  l’insuffisance  du  microscope 
pour  certaines  de  ces  questions  douteuses. 
Cette  matière,  qu’elle  soit  du  tubercule, 
du  pus  ou  un  mélange  de  ces  deux  sub- 
stances, a souvent  été  pendant  longtemps 
stagnante  dans  les  aréoles  de  l’os  ; le  con- 
tact avec  l’air  dans  la  carie  ou  la  nécrose, 
la  présence  de  nombreux  vibrions  dans  du 
pus  qui  ne  trouve  pas  un  libre  écoulement, 
la  diffluence  granuleuse,  commune  aux 
globules  du  pus  et  du  tubercule  en  voie 
d’altération , ce  sont  là  tout  autant  de 
causes  qui  rendent  alors  cette  substance 
méconnaissable,  et  la  décision  par  le  mi- 
croscope tout  à fait  impossible. 

» Je  regrette  de  ne  pas  pouvoir  baser 
toutes  ces  assertions  sur  une  statistique 
étendue  ; mais  malheureusement  j’ai  sou- 
vent négligé  de  prendre  des  notes  sur  les 
nombreuses  pièces  que  j’ai  examinées  de- 
puis dix  ans  dans  le  but  d’étudier  les  di- 
verses formes  d’altération  du  tissu  osseux 
chez  les  scrofuleux.  Au  reste,  les  obser- 
vations qui  termineront  ce  mémoire  seront 
assez  nombreuses  et  assez  détaillées  pour 
jeter,  je  l’espère,  quelque  jour  sur  ce  côté 
delà  question. 

» Si  le  tubercule  jaune,  cru  ou  ramolli , 
et  montrant  encore  des  morceaux  fermes 
ou  des  masses  crétacées,  rend  le  juge- 
ment facile,  il  n’en  est  plus  de  même  lors- 
que cette  bonne  consistance  est  due  plutôt 
soit  à des  concrétions  pseudo-membra- 
neuses , soit  à des  portions  assez  denses 
de  la  membrane  médullaire  infiltrée  de 
pus.  Dans  ce  cas  , il  est  bon  de  délayer 
cette  substance  dans  de  l’eau  , sur  une 
plaque  de  verre. 

» Lorsqu'on  a affaire  à des  tubercules , 
on  peut  facilement  désagréger  la  substance 
en  grumeaux  multiples  qui,  au  micro- 
scope, montrent  les  corpuscules  propres  au 
tubercule.  Lorsqu’au  contraire,  on  a affaire 
à une  portion  de  la  membrane  médullaire 
infiltrée  de  pus,  le  contact  avec  de  l’eau 
communique  à celle-ci  une  teinte  trouble, 
uniforme,  et  les  lambeaux  plus  consistants 
offrent  aux  instruments  de  dissection  une 
résistance  élastique  , et  au  microscope  une 
trame  fibreuse  infiltrée  de  globules  de  pus 
plus  ou  moins  bien  reconnaissables. 

» Lorsqu  on  a sous  les  yeux  une  caverne 
osseuse  qui  renferme  un  séquestre , on 
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peut'  ordinairement  décider  a l'œil  nu  ou 
ou  microscope  si  la  substance  qui  infiltre 
les  parois  de  la  caverne  ou  la  surface  du 
séquestre  renferme  du  pus  ou  du  tuber- 
cule, ou  l’un  et  l’autre.  Les  éléments  dis- 
tinctifs ne  sont-ils  pas  suffisants,  il  vaut 
mieux  enregistrer  ces  cas  comme  douteux. 

» Un  fait  digne  de  la  plus  grande  at- 
tention , c’est  que  je  n’ai  jamais  ren- 
contré de  la  matière  tuberculeuse  dans 
l’intérieur  d’un  séquestre,  abstraction  faite 
de  sa  surface.  Parmi  les  observations  et 
descriptions  générales  que  j'ai  parcou- 
rues, je  n’ai  pas  trouvé  non  plus  d’exem- 
ple contraire  à cette  remarque.  Nous 
voyons  donc  ici  se  passer  un  phénomène 
contraire  à ce  que  nous  constatons  tous 
les  jours  dans  la  tuberculisation  des  par- 
ties molles;  car  ici  les  portions  qui  se  déta- 
chent d’un  ulcère  tuberculeux  des  glandes 
ou  des  poumons  (d’une  caverne)  renfer- 
ment ordinairement,  à n’en  pas  douter,  de 
la  substance  tuberculeuse. 

» Nous  avons  vu  plusieurs  fois  prendre 
pour  un  produit  de  la  tuberculisation  de 
l’os  une  cavité  vide  de  la  substance  osseuse, 
revêtue  ou  non  d’une  paroi  fibro-vasculaire 
pyogénique  ; mais  nous  avons  vu  assez  sou- 
vent des  pertes  de  substance  analogues, 
et  même  de  véritables  abcès  enkystés  se 
développer  sous  l’influence  seule  d’une  os- 
téite suppurante  simple , pour  que  nous 
puissions  contester  l’opinion  qui  envisage, 
comme  creusées  par  un  tubercule  actuel- 
lement éliminé,  toutes  ces  cavités  vides  de 
l’os.  Ce  serait  comme  si  l’on  voulait  recon- 
naître , d’après  l’aspect  d’une  cage  vide, 
quel  a été  l’oiseau  qui  l’a  habitée.  Il  va  sans 
dire  que  le  moindre  reste  de  matière  tu- 
berculeuse non  douteuse  , et  reconnue  sur- 
tout comme  telle  par  l'inspection  micro- 
scopique, change  ici  tout  à fait  la  face  de 
question  , et  fait  fortement  présumer  que 
le  creux  que  l'on  a sous  les  yeux  a été 
réellement  produit  par  un  tubercule.  Ces 
cavités,  plus  grandes  que  le  séquestre 
qu’elles  renferment , s’observent  souvent 
dans  les  extrémités  articulaires , où  l’état 
spongieux,  peu  dense , et  le  travail  de 
transformation  de  l’élément  cartilagineux 
en  os  , joints  à la  grande  vascularité  et  à 
l’intensité  correspondantedu  travail  phleg- 
masique , rendent  fort  bien  compte  de 
l’étendue  de  ces  cavités. 
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» La  poche  purulente  que  l’on  rencon- 
tre si  souvent  au-devant  des  vertèbres  at- 
teintes de  carie  simple  ou  tuberculeuse 
renferme  ordinairement  un  liquide  assez 
épaissi , qui  ne  contient  le  plus  souvent 
que  du  pus  concret  ; mais  pour  décider  s’il 
y a là  , en  outre , de  la  matière  tubercu- 
leuse crue  ou  ramollie,  il  est  indispensable 
de  faire  l’examen  physique  ou  microscopi- 
que le  plus  attentif  de  cette  substance, 
surtout  lorsque  les  vertèbres  malades 
n’ont  pu  montrer  nettement  si  la  dernière 
cause  des  lésions  a été  une  phlegmasie 
simple  ou  une  phlegmasie  tuberculeuse. 
C’est  dans  la  carie  vertébrale  que  j’ai  vu 
commettre  les  plus  graves  erreurs  de  dia- 
gnostic dues  principalement  à un  examen 
insuffisant , ce  qui  est  plus  important  pour 
la  pathologie  que  pour  la  thérapeutique  de 
ces  affections , le  traitement  n’étant  guère 
différent  pour  une  carie  vertébrale  simple 
que  pour  la  carie  tuberculeuse.  La  quantité 
quelquefois  très  considérable  d’une  sub- 
stance crémeuse  et  homogène  fait  déjà  , par 
elle-même,  présumer  qu’il  y a là  pour  le 
moins  une  grande  partie  de  pus  plutôt  que 
du  tubercule  , vu  que  nulle  part  dans  l’or- 
ganisme le  tubercule  n’est  déposé  par 
masse  homogène  confluente  aussi  copieuse, 
tandis  que  pour  le  pus,  les  dimensions  de 
ces  poches  ne  sont  nullement  démesurées 
ni  exceptionnelles. 

» Le  diagnostic  entre  le  pus  et  le  tuber- 
cule , dans  les  maladies  des  os,  ne  se  borne 
pas  aux  cas  d’autopsie  ou  d’ablation  d’un 
membre;  maison  peut  aussi  en  tirer  un 
certain  parti  en  examinant  avec  soin  le  pus 
qui  sort  des  fistules  et  surtout  des  abcès, 
au  moment  où  on  les  ouvre  ; et  ici  l’obser- 
vation clinique  m'a  encore  démontré  la 
fréquence  comparativement  plus  grande 
de  la  carie  non  tuberculeuse;  car  j’ai  rare- 
ment constaté  la  présence  de  cette  sub- 
stance dans  ces  cas-là,  et  pourtant  on  a pu 
croire  plus  haut  que  lorsqu’on  ouvrait  un 
abcès  d’une  glande  tuberculeuse,  l’aspect 
du  pus  éclairait  souvent  d’emblée  le  dia- 
gnostic en  faisant  reconnaître  la  matière 
du  tubercule. 

» Nous  ferons  enfin  observer  à ceux  qui 
s’étonneraient  que  du  pus  fût  capable  de 
s’altérer  au  point  de  ressembler  à du  tu- 
bercule ramolli , qu’il  est  facile  d’en  avoir 
la  preuve  par  une  expérience  bien  simple 
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et  à la  portée  de  tout  le  monde.  Prenez  du 
pus  de  bonne  qualité,  et  versez-Ie  sur  un 
filtre  qui  ne  laisse  passer  que  le  sérum  , 
tout  en  retenant  les  globules  en  majeure 
partie  , vous  verrez  naître  sous  vos  yeux  , 
pendant  que  vous  suivrez  cette  opération  , 
pendant  que  vous  verrez  passer  à travers 
le  filtre  un  sérum  limpide  , combien  la  sub- 
stance qui  reste  offre  de  plus  en  plus  de  la 
ressemblance  avec  de  la  matière  tubercu- 
leuse ramollie.  Eh  bien  , ce  qui  arrive  au 
pus  sur  votre  filtre  se  passe  journellement 
dans  le  sein  de  l’économie.  Le  pus  qui  ne 
peut  pas  se  faire  jour  au  dehors  cède  peu 
à peu  par  absorption  la  majeure  partie 
de  son  sérum  , et  comme  les  globules  ne 
peuvent  pas  être  absorbés  comme  tels, 
leur  agglomération  devient  de  plus  en  plus 
dense  et  grumeleuse:  ce  qui  arrive  encore 
bien  plus  facilement,  lorsque  le  pus  se 
trouve  dans  la  substance  spongieuse  des 
os , et  surtout  lorsqu'il  y a en  même  temps 
une  hypertrophie  interstitielle.  Le  pus  est 
alors  placé  comme  sur  un  filtre  naturel  ; 
aussi  est-ce  cette  forme  d’infiltration  pu- 
rulente que  l’on  confond  le  plus  souvent 
avec  la  matière  tuberculeuse.  J’en  ai  vu 
encore  dernièrement  un  exemple  frappant. 
M.  Nélaton  me  pria  d’examiner  un  calca- 
néum présentant  une  infiltration  jaune  et 
puriforme;  à l’œil  nu  il  aurait  été  difficile 
de  décider  s’il  y avait  là  du  tubercule  ou 
du  pus  : cependant  le  microscope  leva  les 
doutes,  et  je  pus  montrer  à M.  Courtin  , 
interne  de  M.  Nélaton  , que  les  globules 
Recette  infiltration  étaient  ceux  du  pus, 
et  identiquement  les  mêmes  que  ceux  que 
je  prenais  pour  la  comparaison  sur  une 
plaie  fraîche  tout  à fait  superficielle  d une 
inflammation  du  pourtour  d’un  ongle.  Je 
ferai  enfin  remarquer  que  chez  quelques 
animaux,  chez  les  lapins  par  exemple,  le 
pus,  surtout  celui  des  viscères,  foie 
reins  , etc.,  est  tellement  épais  , que  sans 
le  secours  du  microscope , il  offre  une 
assez  grande  ressemblance  avec  du  tuber- 
cule ramolli. 

» Il  résulte  donc  pour  nous,  de  l’ap- 
préciation de  tous  ces  faits  , que  si  la  tu- 
berculisation des  os  ne  saurait  être  niée, 
et  si  elle  n’est  pas  même  une  affection  très 
rare,  cependant  l’examen  le  plus  attentif, 
fait  à l’œil  nu  et  au  microscope,  montre 
que  l’ostéite  non  tuberculeuse  est  plus 


fréquente  chez  les  scrofuleux  que  le  dépôt 
tuberculeux  comme  point  de  départ  des 
accidents  phlegmasiques.  » ( Lebert,  Mém. 
sur  les  malacl.  du  syst.  osseux,  dans  Mém. 
de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  1849,  t.  XIV, 
p.  653.) 

Symptômes  et  diagnostic  des  tubercules 
des  os.  — Les  symptômes  ressemblent  tel- 
lement à ceux  de  l’ostéite  sous  toutes  ses 
formes  (carie,  nécrose),  qu  i!  est  impossible 
d’y  insister  ici.  On  n’arrive  guère  à établir 
le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections 
que  par  des  circonstances  éloignées,  tirées 
de  l’âge  du  sujet,  du  siège  de  la  mala- 
die, etc.  Le  tubercule  des  os  ne  se  recon- 
naît d’une  manière  positive  que  par  l’issue 
de  la  matière  tuberculeuse  du  foyer  qui 
la  contenait. 

Le  pronostic  est  en  général  grave. 

Traitement.  — La  première  médication 
consiste  a combattre  la  cause  générale  qui 
a présidé  au  développement  de  la  maladie, 
à relever  les  forces  par  un  régime  tonique 
et  une  hygiène  appropriée  au  même  but. 

En  même  temps,  on  surveille  l’affection 
locale  que  l’on  traite  par  les  antiphlogis- 
tiques, s’il  se  montre  des  accidents  inflam- 
matoires. On  s’applique  ensuite  à faciliter 
l'élimination  en  pratiquant  des  issues  à 
la  collection  purulente.  Enfin  , il  est  des 
cas  où  tous  les  efforts  de  l’organisation,  se- 
condés par  l’art  , ne  peuvent  parvenir  à 
opérer  la  guérison  ; alors  on  peut  être 
obligé  d’enlever  le  mal  par  une  résection 
ou  par  une  amputation  , suivant  les  con- 
ditions dans  lesquelles  la  lésion  se  présente. 

En  décrivant  dans  un  autre  article 
Yabcès  par  congestion  qui  résulte  ordinai- 
rement de  l’atïection  tuberculeuse  des 
vertèbres,  nous  avons  comblé  la  lacune  que 
devait  nécessairement  offrir  ici  l’histoire 
générale  du  tubercule  osseux. 

article  x. 

Kystes  des  os. 

Les  kystes  des  os  étaient  inconnus  des 
anciens.  Cette  affection  était  encore  con- 
fondue avec  les  exostoses  au  temps  de 
l’Académie  de  chirurgie,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir  par  le  travail  que  Bordenave  a in- 
séré sous  le  titre d' Exostoses  de  la  mâchoire 
inférieure , dans  les  Mémoires  de  cette  so- 
ciété savante.  Bordenave  donne  trois  cas 
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de  kystes  osseux  pour  des  exostoses. 
Astley  Cooper  n’a  pas  non  plus  complète- 
ment évité  cette  confusion,  ce  dont  le  lec- 
teur pourra  s’assurer  par  les  citations  que 
nous  emprunterons  plus  loin  au  célèbre 
chirurgien  anglais. 

Causes  des  kystes  des  os.  — L’influence 
qui  préside  au  développement  de  cette 
maladie  est  extrêmement  obscure.  On  l’a 
attribuée  tantôt  à des  contusions,  tantôt  à 
l’extraction  d’une  dent;  mais  cette  étiolo- 
gie est  très  douteuse.  Le  siège  presque 
exclusif  de  ces  kystes  dans  l’un  des  deux 
maxillaires,  les  rapports  de  quelques  uns 
de  ces  kystes  avec  la  racine  d’une  dent 
à laquelle  ils  semblaient  attachés,  sem- 
blent indiquer  que  les  dents  ne  sont  pas 
étrangères  à la  production  de  cette  mala- 
die ; mais  de  quelle  façon  ? on  l'ignore. 

M.  le  docteur  Loir  a présenté  à la  Cli- 
nique de  Dupuytren  un  fait  qui  met  en 
évidence  l’influence  des  dents  sur  le  déve- 
loppement du  kyste  des  os.  Dans  ce  cas , 
le  kyste  était  développé  dans  l’apophyse 
palatine  du  maxillaire  supérieur,  et  ses 
parois  étaient  formées  par  les  deux  lames 
compactes  de  cette  apophyse.  La  cause 
immédiate  était  évidemment  la  canine  du 
côté  gauche  qui  était  renversée,  et  dont  la 
couronne,  au  lieu  de  percer  le  bord  alvéo- 
laire du  maxillaire  supérieur  correspon- 
dant , s’était  ouvert  un  passage  à la  paroi 
interne  de  cet  os,  et  avait  donné  lieu  à 
une  cavité  triple  au  moins  de  son  volume 
dans  le  tissu  diploïque  de  l’apophvse  pala- 
tine, où  elle  s’était  développée  comme  elle 
aurait  fait  à l’extérieur.  La  racine  de  cette 
dent  était  arc-boutée  contre  la  paroi  ex- 
terne du  bord  alvéolaire  [voy.  Dupuytren, 
Leçons  orales,  t.  II,  p.  135). 

Nous  avons  rapporté  des  faits  analogues 
en  traitant  des  maladies  du  maxillaire  su- 
périeur. 

Bordenave  a cité  ( Mémoires  de  l'Acade- 
mie royale  de  chirurgie  , t.  V,  p.  341)  un 
fait  qui  montre  le  kyste  en  rapport  avec 
la  racine  cariée  d’une  dent. 

Caractères  anatomiques  des  kystes  des 
os.  — Ces  kystes  se  divisent  en  deux 
grandes  catégories,  suivant  qu’ils  contien- 
nent des  liquides  oudes  productions  solides. 

a.  Kystes  contenant  des  liquides.  — Les 
kystes  osseux  qui  contiennent  des  liquides 
s’observent  surtout  dans  les  deux  maxil- 


laires ; mais  là  et  dans  les  autres  03  où  ils 
se  rencontrent  également,  c’est  le  tissu 
compacte  qu’ils  occupent. 

Le  liquide  qu’ils  renferment  est  va- 
riable : c’est  tantôt  de  la  sérosité  transpa- 
rente comme  celle  de  l’hydrocèle;  tantôt 
de  la  sérosité  trouble,  purulente.  D’autres 
fois,  c’est  une  humeur  filante,  visqueuse, 
analogue  à celle  qu’on  trouve  dans  1 hy- 
dropisie  du  sinus  maxillaire;  enfin  , dans 
certains  cas,  ce  liquide  est  séreux  et  coloré 
par  du  sang. 

La  disposition  du  kyste  osseux  lui— 
même  présente  deux  variétés  : il  est  uni- 
loculaire ou  multiloculaire. 

Les  kystes  uniloculaires  sont  loin  d’of- 
frir des  dimensions  constantes;  les  uns 
forment  une  petite  cavité  arrondie,  de  1 à 
2 centimètres  de  largeur;  les  autres  ont 
6 à 8 centimètres,  et  môme  davantage. 

Les  kystes  multiloculaires  sont  souvent 
beaucoup  plus  considérables.  Leur  inté- 
rieur est  subdivisé  en  un  grand  nombre 
de  loges  secondaires  par  des  cloisons  os- 
seuses. Ces  loges  sont  indépendantes  ou 
elles  communiquent  entre  elles  par  de 
larges  ouvertures.  M.  Nélaton  a présenté 
à la  Société  de  chirurgie  en  1844  , et  re- 
présenté dans  ses  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale  (t.  II,  p.  48),  un  très  bel 
exemple  de  ces  kystes  multiloculaires  ; ce 
kyste  contenait  de  la  sérosité  sanguino- 
lente. La  tumeur,  qui  occupait  le  fémur 
gauche,  s’étendait  depuis  la  base  du  grand 
trochanter  jusqu’à  2 centimètres  des  con- 
dyles.  Elle  résultait  de  l’assemblage  d’une 
multitude  de  kystes  dont  la  plupart  au- 
raient pu  contenir  une  noix.  Breschet  a 
mentionné  un  fait  semblable  dans  son  mé- 
moire sur  les  anévrismes  des  os,  et  Travers 
en  a rencontré  un  troisième  qui  a été  cité 
par  Hawkins. 

L’intérieur  des  kystes  renfermant  des 
liquides  est  tapissé  par  une  membrane 
lisse  et  polie  , offrant  l’aspect  des  mem- 
branes séreuses.  Il  y a donc  une  grande 
analogie  entre  ces  kystes  des  os  et  les 
kystes  des  parties  molles. 

b.  Kystes  contenant  des  produits  solides. 
— Les  produits  solides  que  renferment  ces 
kystes  sont  des  corps  fibreux,  des  tumeurs 
fongueuses,  des  concrétions  ossiformes. 

Le  maxillaire  inférieur  est  le  siège 
presque  exclusif  de  res  kystes.  M.  Monod 
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en  a rencontré  un  dans  la  tête  de  1 hu-  j 
mérus. 

Les  corps  fibreux,  qu’ils  renferment  sont 
formés  de  fibres  blanches,  nacrées,  denses 
et  résistantes,  semblables  à celle  des  corps 
fibreux  de  l'utérus.  Il  est  rare  que  ces  tu- 
meurs acquièrent  un  grand  volume;  leur 
diamètre  ne  dépasse  pas  7 à 8 centimètres. 
Ordinairement  , ces  masses  fibreuses  ou 
fibro- cartilagineuses  ne  sont  nullement 
adhérentes  à la  paroi  du  kyste,  dont  il  est 
alors  facile  de  les  extraire  par  une  sorte 
d’énucléation.  D’autres  fois,  ils  tiennent 
intimement  à ces  parois  , dont  on  ne  peut 
les  séparer  que  par  une  tension  ou  un 
arrachement  énergique,  encore  souvent 
d’une  manière  incomplète. 

Un  fait  observé  par  Morelota  été  donné 
comme  un  exemple  de  ces  kystes  conte- 
nant une  masse  pierreuse  ossiforme.  Ana- 
lysons ce  cas  pour  l’apprécier  ensuite. 

Un  charpentier  de  vingt  ans  eut  une 
douleur  de  dent  qui  resta  fixée  dans  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  droit.  Cette 
douleur  se  dissipa,  et  le  malade  sentit  plus 
tard  dans  ce  côté  de  la  mâchoire  une  pe- 
tite tumeur  dure  et  indolente,  qui  s'accrut 
lentement  pendant  quatorze  ans,  mais  qui 
avait  atteint  au  bout  de  ce  temps  un  vo- 
lume considérable.  Parvenue  à ce  terme 
de  son  développement,  elle  devint  le  siège 
de  douleurs  qui  obligèrent  le  malade  à 
entrer  à l’hôpital  de  Beaune.  Morelot , 
avant  examiné  la  tumeur,  v trouva  de  la 
fluctuation  du  côté  de  la  bouche  ; à l’exté- 
rieur, la  tumeur  était  dure , rouge  et  très 
douloureuse.  Il  y pratiqua  par  la  bouche 
une  ouverture  quï  donna  issue  à beaucoup 
de  pus  de  mauvaise  qualité.  Des  cata- 
plasmes émollients  furent  appliqués  à l’ex  - 
térieur,  et  la  fluctuation  ne  tarda  pas  à 
s’y  faire  sentir.  Le  chirurgien  y fit  suc- 
cessivement. plusieurs  incisions  qui  éta- 
blirent une  communication  entre  les  deux 
ouvertures,  et  servirent  à reconnaître  l’al- 
tération de  l’os  et  la  présence  d’un  corps 
solide  dans  l’épaisseur  du  maxillaire  infé- 
rieur. Ce  corps  fut  d’abord  pris  pour  une 
exostose.  Le  malade  mourut.  Les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  avaient  toujours  été 
très  libres.  On  ne  pouvait  attribuer  cette 
affection  ni  aux  scrofules  ni  à la  syphilis. 

Il  n’y  avait  de  sain,  du  côté  droit  de  la  i 
mâchoire  en  arrière,  que  le  condyle  et  ! 


| l’apophyse  coronoïdo,  le  bord  postérieur 
de  la  branche  du  maxillaire,  et  la  dernière 
molaire,  qui  était  déplacée  et  située  trans- 
versalement. Le  reste  de  ce  côté  de  la 
mâchoire,  tant  de  la  branche  que  du  corps 
de  l’os,  est  généralement  ramolli  et  même 
détruit  dans  quelques  points  jusqu’à  la 
partie  antérieure  où  sont  restées  la  pre- 
mière petite  molaire,  la  canine,  etc.  La 
cavité  du  kyste  osseux  pouvait  contenir 
un  très  gros  œuf  de.  poule.  Le  corps  qui 
avait  été  regardé  comme  une  exostose 
était  logé  dans  l’intérieur  de  cette  cavité, 
et  lorsque  les  téguments  ont  été  enlevés, 
il  s’en  est  séparé  comme  de  lui-même, 
n’ayant  que  de  faibles  adhérences  avec  les 
parties  molles  qui  le  contenaient.  La  sur- 
face de  ce  corps  était  très  inégale brune 
dans  quelques  endroits , grise  et  même 
blanchâtre  dans  d’autres.  Il  était  friable 
et  avait  le  volume  d’un  gros  œuf  ; il  pesait 
environ  100  grammes.  Sciée  en  travers, 
la  coupe  en  a paru  plus  blanche  et  plus 
solide  que  la  surface.  Cette  coupe  pré- 
sente vers  le  centre  des  couches  irrégu- 
lières, tandis  qu’extérieurement,  il  paraît 
formé  d’une  agrégation  de  petits  grains 
semblables  à ceux  du  grès. 

Tenon,  chargé  par  l’Académie  de  chirur- 
gie d’examiner  ce  corps,  le  traita  par 
l’acide  nitrique,  et  en  retira  une  terre  blan- 
che et  une  substance  analogue  au  paren- 
chyme des  os. 

Aux  yeux  de  Bordenave,  ce  corps  était 
une  concrétion  formée  par  l’épanchement 
des  sucs  osseux,  consécutivement  à une 
maladie  des  dents  et  de  l’os  maxillaire. 

Bordenave  fait  suivre  ce  fait  des  remar- 
ques suivantes,  qui  paraîtront  fort  justes: 

Si  la  nature  de  cette  maladie  avait  été 
connue  et  le  traitement  plus  convenable, 
peut-être  le  résultat  eût-il  été  différent. 
Des  renseignements  sur  la  manière  dont 
s’était  développée  la  tumeur,  sa  mobilité, 
auraient  pu  mettre  sur  la  voie:  si,  au  lieu 
de  toutes  les  incisions  qui  avaient  été  suc- 
cessivement pratiquées,  on  eût  d’abord  fait 
par  la  bouche  une  incision  suffisante , on 
eût  pu  reconnaître  le  caractère  de  la  mala- 
die et  extraire  le  corps  étranger.  Comme  la 
masse  ostéo-pierreuseétait  entièrement  dé- 
tachée de  l’os,  l’opération  eût  été'facile, 
et,  par  un  traitement  convenable,  l’os  eût 
pu  reprendre  sa  solidité. 
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Bordenave  termine  par  ces  paroles  plei- 
nes de  sens  et  d’une  bienveillante  justice  : 

« Au  reste,  dit-il,  il  n’est  pas  surpre- 
nant que  cette  maladie  n’ait  pas  été  traitée 
avec  autant  de  succès  qu’on  l’aurait  pu 
désirer;  les  faits  rares  et  nouveaux  échap- 
pent souvent,  et  les  fautes  que  l’on  com- 
met dans  le  traitement  sont  alors  bien 
excusables;  mais  on  ne  peut  les  recueillir 
avec  trop  de  soin , ils  servent  aux  progrès 
de  l’art,  et  conséquemment  au  bien  de 
1 humanité.  » ( Bordenave  , Mémoires  de 
V Académie  de  chirurgie,  t.  Y,  p.  352,  in-4°.) 

Dupuytren  a rencontré  un  cas  analogue, 
quant  à la  composition  du  produit  solide 
renfermé  dans  le  kyste,  mais  différent 
quant  au  nombre  de  ces  produits,  qui  était 
assez  considérable. 

Voici  ce  cas  très  remarquable  à beaucoup 
d’égards  : 

« Tumeur  enkystée  de  l’os  maxillaire  in- 
férieur, contenant  des  noyaux.  — Excision 
partielle  des  parois. — Guérison. — Un  jeune 
homme  fit  appeler  M.  Dupuytren,  dans  une 
maison  de  santé,  pour  un  développement 
énorme  de  l’os  maxillaire  inférieur.  Une 
fistule  livrait  passage  jusque  dans  une  ca- 
vité où  le  stylet  explorateur  sentait  dis- 
tinctement comme  des  esquilles  totalement 
séparées  de  l’os.  Le  chirurgien  crut  avoir 
affaire  à une  nécrose,  agrandit  l’ouverture 
et  retira  plusieurs  de  ces  prétendues  es- 
quilles qui,  au  grand  jour,  ne  parurent  que 
des  excroissances  osseuses.  Le  malade  re- 
tourna dans  son  pays,  avant  que  la  guérison 
fût  achevée;  il  revint  plus  tard,  dans  le 
même  état.  Alors  M.  Dupuytren  jugea  né- 
cessaire de  faire  une  large  ouverture  à la 
base  de  l’os,  au  point  le  plus  déclive  de  la 
tumeur.  Il  put  alors  la  vider  en  entier;  il 
en  retira  une  quantité  étonnante  de  corps 
étrangers,  ayant  la  forme  de  globes  inégaux , 
irréguliers,  très  durs,  formés  de  matière 
osseuse  ou  crétacée,  et  dont  on  ne  saurait 
donner  une  meilleure  idée  qu’en  les  com- 
parant, quant  à la  forme,  à ces  fragments 
globuleux  de  mâchefer  que  l’on  répand  sur 
les  routes.  Il  resta,  au  malade,  une  plaie 
fistuleuse  qui  fut  longtemps  regardée 
comme  incurable  et  que  M.  Dupuytren  finit 
toutefois  par  guérir.  » (Dupuytren,  Leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale , t.  III, 
p.  135.) 

Symptômes  des  kystes  des  os, — Au  début. 


la  tumeur  est  peu  douloureuse  ou  indolente  ; 
peu  prononcée,  elle  semble  encore  faire 
corps  avec  l’os.  Elle  est  d’abord  dure  et 
résiste  comme  une  tumeur  osseuse  solide. 
Plus  tard,  elle  cède  sous  le  doigt,  en  faisant 
éprouver  une  crépitation  comparable  à celle 
qui  résulte  du  froissement  du  parchemin 
sec,  crépitation  qui  disparaît  momentané- 
ment lorsque  la  tumeur  osseuse  a été  trop 
fortement  ou  trop  souvent  déprimée.  C'e9t 
pour  cette  raison  que  Dupuytren  recom- 
mandait à sa  clinique  de  ne  pas  trop  insis- 
ter sur  cet  examen  dans  la  crainte  de  faire 
disparaître  le  phénomène,  qui  reparaît,  il 
est  vrai,  le  lendemain  ou  les  jours  suivants. 
Lorsque,  par  les  progrès  de  la  maladie,  la 
paroi  osseuse  du  kyste  a été  partiellement 
usée,  le  liquide,  quand  la  poche  en  contient, 
soulève  alors  le  périoste , et  la  fluctuation 
devient  perceptible.  Les  téguments  qui  re- 
couvrent la  tumeur  ne  sont  ni  altérés  ni 
adhérents. 

Ordinairement  ces  kystes  ne  donnent 
d’abord  lieu  à aucune  douleur.  Plus  tard, 
les  douleurs  se  montrent  sourdes,  conti- 
nues, et  s’accroissent  sous  l’influence  des 
variations  atmosphériques. 

Outre  les  symptômes  précédents  qui  dé- 
rivent directement  du  kyste  osseux,  quelle 
que  soit  la  place  qu’il  occupe,  il  en  est 
d’autres  qui  sont  la  conséquence  du  siège 
de  la  tumeur.  Ainsi  lorsque  le  kyste  se 
développe  dans  l’une  des  mâchoires,  les 
dents  deviennent  vacillantes  et  tombent; 
la  mastication,  la  phonation  sont  plus  ou 
moins  troublées.  Si  le  kyste  se  trouve  dans 
le  tibia  ou  dans  le  fémur,  l’os  peut  devenir 
trop  faible  pour  supporter  le  poids  du  corps 
et  se  fracturer  avec  une  extrême  facilité. 
C’est  ce  qui  arriva  au  sujet  dont  M.  Néla- 
ton  présenta  le  fémur  à la  Société  de  chi- 
rurgie ; le  malade  se  cassa  le  col  du  fémur 
en  faisant  un  mouvement  dans  son  lit. 

La  marche  des  kystes  des  os  est  géné- 
ralement très  lente,  et  la  tumeur  met  con- 
stamment plusieurs  années  à acquérir  le 
volume  dont  nous  avons  parlé.  Cependant 
elle  prend  quelquefois  un  grand  volume  en 
quelques  mois. 

Les  tumeurs  fibreuses  contenues  dans 
les  kystes  osseux  sont-elles  susceptibles  de 
dégénérer  en  cancer?  Dupuytren  l’a  pensé  ; 
mais  la  dégénérescence  carcinomateuse  du 
corps  fibreux  est  une  question  qui  n’est 
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pas  encore  décidée  et  dont  la  solution  exige 
de  nouvelles  recherches. 

Diagnostic  des  kystes  des  os.  — Voici 
comment  M.  Nélaton  expose  ce  point: 

« Les  affections  avec  lesquelles  on  peut 
confondre  les  kystes  osseux  sont:  les  exos- 
toses, le  cancer,  les  hydatides,  les  anévris- 
mes des  os. 

» Une  tumeur  s’est  développée  aux 
dépens  d’un  os;  la  première  question  à 
décider  est  celle  de  savoir  si  elle  est  for- 
mée dans  toute  sa  profondeur  par  du  tissu 
osseux,  ou  si  elle  présente,  dans  son  centre, 
une  cavité  contenant  une  substance  solide 
ou  liquide.  Au  début  de  la  maladie , nous 
ne  possédons  aucun  signe  qui  puisse  nous 
aider  à résoudre  ce  problème;  mais,  plus 
tard,  s’il  s’agit  d’un  kyste,  la  lame  osseuse 
qui  en  forme  la  paroi  amincie,  distendue, 
cède  sous  le  doigt  et  donne  lieu  à cette 
crépitation  particulière  dont  nous  avons 
parlé,  signe  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute. 
Après  avoir  éclairci  ce  premier  point,  il 
reste  à savoir  quelle  est  la  nature  du  pro- 
duit contenu  dans  le  kyste:  est-il  solide  ou 
liquide?  La  ponction  exploratrice  conseillée 
par  Dupuytren  fera  cesser  l’incertitude: 
s’il  s’écoule  un  liquide,  on  en  reconnaît  la 
nature,  et  le  diagnostic  ne  laisse  plus  rien 
à désirer.  Reconnaît-on,  au  contraire,  que 
la  tumeur  renferme  une  masse  solide,  or- 
ganisée, on  peut  encore  être  incertain  s’il 
s’agit  d’une  tumeur  fibreuse  ou  d’un  cancer. 
Suivant  Dupuytren,  l’ostéosarcome  s’an- 
nonce, dès  le  début,  par  des  douleurs  lan- 
cinantes, par  une  tuméfaction  variqueuse, 
par  l’altération  simultanée  des  parties  mol- 
les ou  dures  environnantes,  par  leur  dégé- 
nérescence fongoïde  et  par  de  nombreuses 
inégalités.  Dans  les  kystes  osseux,  au  con- 
traire, les  parties  environnantes  ne  parti- 
cipent pas  à la  maladie;  leur  surface  est 
lisse,  égale,  et  leur  accroissement  tout  à 
fait  indolent.  Les  ostéosarcomes  se  déve- 
loppent avec  rapidité;  l’accroissement  des 
kystes  est  bien  moins  rapide.  Les  ostéo- 
sarcomes sont  intérieurement  traversés  par 
des  esquilles,  par  des  fragments  osseux  ; 
ces  fragments  ne  se  rencontrent  jamais 
dans  les  tumeurs  de  l’autre  nature,  etc. 
Quant  à la  crépitation,  qui  est  un  signe 
pathognomonique  des  tumeurs  enkystées, 
on  ne  l’observe  pas  dans  l’ostéosarcome. 
Les  propositions  précédentes , que  nous 


venons  de  transcrire,  d’après  Dupuytren, 
pourront  certainement  aider  à formuler  un 
diagnostic  dans  certains  cas  douteux;  mais 
on  a pu  remarquer  qu’elles  ne  s’appliquent 
pas  d’une  manière  rigoureuse  à cette  forme 
de  cancer  qui  se  développe  au  centre  d’un 
os  qu'il  distend  peu  à peu;  or  c’est  préci- 
sément cette  forme  de  cancer  qui  peut  le 
plus  facilement  être  confondue  avec  un  kyste 
osseux. 

Quant  aux  anévrismes  des  os,  leur  siège 
ordinaire  dans  le  tissu  spongieux,  puis, 
plus  tard,  les  battements  expansifs,  per- 
mettront d’éviter  toute  erreur. 

Pronostic  des  kystes  des  os.  — La  gra- 
vité des  kystes  des  os  dépend  de  leur  siège, 
de  leur  étendue,  de  leurs  rapports,  de  l’état 
des  parties  voisines,  de  l’existence  ou  de 
l’absence  des  complications  : ce  sont  les 
kystes  multiloculaires  qui  offrent  le  plus 
de  dangers  à cause  du  volume  énorme 
qu’ils  peuvent  acquérir  et  de  l’impossibi- 
lité de  vider  toutes  les  cellules  qui  renfer- 
ment le  liquide. 

Nous  ajouterons  que  les  kystes  unilo- 
culaires eux-mêmes  sont  une  maladie  très 
sérieuse,  surtout  quand  ils  contiennent  un 
corps  fibreux  qu’il  est  difficile  de  détacher, 
qui  repullule  quand  il  n’a  pu  être  complè- 
tement enlevé.  C’est  ainsi  que  Dupuytren 
a vu  deux  récidives.  Dans  les  cas  même 
qui  paraissent  les  plus  simples , la  mau- 
vaise nature  de  la  suppuration  peut  amener 
la  mort. 

Traitement  des  kystes  des  os.  — Lors- 
que le  kyste  est  liquide  et  uniloculaire,  il 
peut  être  guéri  par  une  incision  qui  pro- 
cure l’évacuation  du  liquide  en  permettant 
au  kyste  de  revenir  sur  lui-même.  Bor- 
denave conseillait,  pour  ce  qu’il  appelait  les 
exostoses  creuses  du  maxillaire  inférieur  , 
d’arracher  une  ou  plusieurs  dents  et  de 
pénétrer  dans  le  kyste  par  le  fond  des  al- 
véoles. Dupuytren  préférait  avec  raison 
attaquer  la  tumeur  dans  le  point  où  ses 
parois  distendues  et  amincies  se  laissent 
le  plus  facilement  entamer.  C’est  ordinai- 
rement par  l’intérieur  de  la  bouche  qu'on 
attaque  la  tumeur  : un  bistouri  un  peu 
fort  est  assez  facilement  enfoncé  dans 
la  coque  osseuse,  qui  est  ensuite  incisée 
dans  une  étendue  suffisante  pour  donner 
issue  à la  matière  contenue  dans  la  poche. 
Cette  incision  n’ouvre  l-elle  pas  une  voie 
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assez  large,  on  excise  une  partie  de  la 
paroi  du  kyste.  Lorsque  cette  paroi  offre 
trop  d’épaisseur,  il  faut  y pratiquer  une 
ouverture  à l’aide  d'une  couronne  de  tré- 
pan , ainsi  que  M.  Huguier  l’a  fait  avec 
autant  d’habileté  que  de  succès  pour  un 
kyste  de  la  mâchoire  inférieure.  Lorsque  le 
liquide  s’est  écoulé,  on  introduit  de  la  char- 
pie dans  la  poche  osseuse  afin  d’amener 
la  suppuration  de  la  membrane  qui  la  ta- 
pisse. Le  foyer  revient  alors  sur  lui-même, 
et  au  bout  de  quelques  mois  l’os  a repris 
complètement  sa  forme  et  son  volume.  Si 
le  pus  tend  à s’altérer,  on  fait  dans  le 
foyer  des  injections  détersives  avec  de 
l'eau  simple  ou  de  l'eau  chlorurée.  Si  ce 
moyen  est  insuffisant,  Dupuytren  conseille 
de  pratiquer  une  contre-ouverture  dans  le 
point  le  plus  déclive  du  kyste,  au-dessous 
de  la  base  de  la  mâchoire,  et  de  faire  passer 
un  séton  à travers  cette  poche,  ainsi  qu’il 
l'a  fait  avec  succès.  (Voy.  loc.  cit.,  p.  I 43.) 

Lorsqu’après  avoir  excisé  la  paroi  du 
kyste  , on  s’aperçoit  qu’il  renferme  une 
tumeur  fibreuse  ou  des  concrétions  ossi- 
formes,  on  en  tente  l’extraction  à l’aide 
d'une  spatule  qu’on  fait  jouer  à la  manière 
d’un  levier.  La  faible  adhérence  qui  unit 
ordinairement  le  corps  fibreux  aux  parois 
du  kyste  permet  en  général  de  l’enlever 
avec  facilité.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où 
cette  adhérence  est  intime,  cette  énucléa- 
tion peut  être  impossible  : il  faut  alors 
saisir  le  corps  fibreux  avec  des  pinces  à 
polypes,  et  en  faire  l’arrachement  par  les 
mêmes  manœuvres  qu’exigent  les  polypes. 
S’il  échappe  des  portions  de  la  masse,  on 
les  détruit  avec  le  cautère  actuel,  ainsi  que 
Dupuytren  l’a  fait  plusieurs  fois  heureu- 
sement. Cette  destruction  étant  complète, 
la  cavité  s’efface  peu  à peu,  et  la  guérison 
est  définitive. 

Nous  terminerons  par  une  observation 
de  Dupuytren  , qui  a jeté  le  plus  de  jour 
sur  les  caractères  et  sur  le  traitement  des 
kystes  osseux. 

« Kyste  osseux  développé  dans  l'os  maxil- 
a ire.  — Incision.  — Guérison.  — Dans  les 
derniers  jours  d’avril  1828,  la  sœur  d’un 
médecin  des  environs  de  Tours,  jeune  per- 
sonne de  vingt  et  quelques  années,  consulta 
IM.  Dupuytren  pour  une  tumeur  , grosse 
comme  un  œuf  de  poule  , qu’elle  portait 
dans  la  branche  horizontale  droite  du 


maxillaire  inférieur.  Cette  malade  se  croyait 
affectée  d’un  ostéosarcome.  M.  Dupuytren 
l’examina  : l’absence  de  tout  symptôme 
cancéreux  , tel  que  douleurs  lancinantes  , 
dégénération  variqueuse,  etc.,  jointe  à la 
crépitation  que  I on  entendait  distinctement 
en  pressant  sur  les  parois  du  kyste,  le  porta 
à mieux  espérer  de  l’issue  de  cette  affection 
et  à rassurer  la  malade.  Pleine  de  con- 
fiance dans  les  paroles  de  ce  chirurgien 
célèbre , cette  jeune  personne  réclama 
avec  instance  l'opération. 

» La  tumeur  faisait  plus  de  saillie  dans 
l’intérieur  de  la  bouche  qu’à  l'extérieur; 
elle  repoussait  la  langue.  Sa  formation 
paraissait  avoir  été  déterminée  par  l’ex- 
traction incomplète  d’une  dent  cariée.  Une 
incision  fut  faite  en  dedans  de  la  bouche, 
sur  les  parois  du  kyste,  et,  à l’ouverture 
de  ce  dernier  , il  s'échappa  une  grande 
quantité  de  sérosité  sanguinolente.  Dans 
le  fond  du  kyste  on  aperçut  une  masse 
solide  que  l'on  retira  au  moyen  de  la  cu- 
rette, et  que  l'on  trouva  parfaitement  ana- 
logue à de  l’adipocire.  Cette  masse  était 
sans  doute  due  à la  transformation  grais- 
seuse de  quelques  parties  animales  d’ali- 
ments qui  avaient  pénétré  dans  le  kyste 
par  l’alvéole  de  la  dent,  arrachée.  Quelques 
injections , quelques  cataplasmes  sur  la 
joue,  une  saignée  et  une  diète  de  quelques 
jours  suffirent  à la  guérison.  Il  n’est  resté 
à cette  malade  aucune  tumeur,  aucune 
difformité.))  (Dupuytren,  Leçons  orales  de 
clinique  chirurgicale , t.  Il,  p.  236.) 

AUT1CLE  XI. 

Des  hydatides  des  os. 

11  est  très  rare  de  voir  les  hydatides  se 
développer  dans  les  os  : aussi  n’est-ii  pas 
étonnant  qu  on  n’ait  point  décrit  cette 
affection  dans  nos  traités  dogmatiques  de 
chirurgie.  M.  Dezeimeris,  qui  a réuni  tous 
les  cas  connus  jusqu’en  1 838,  dit  que  Yan 
Yv  et  Vander  Haar  ont  les  premiers  fait 
mention  de  cette  altération  des  os,  que 
âl.  Bérard  a très  bien  décrite  dans  le  Dic- 
tionnaire de  médecine,  ou  Répertoire  géné- 
ral, t.  XXII,  p.  510. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques . — 
On  a vu  des  hydatides  sur  la  plupart  des 
os  du  tronc  ou  des  membres.  Le  tibia  est  ce- 
lui sur  lequel  on  a eu  l’occasion  de  les  obser- 
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ver  le  plus  souvent.  On  a conservé  dans  les  I 
musées  de  Hunter  à Londres,  etdeGlascow, 
deux  pièces  offrant  des  hydatides  de  cet  os. 
Cullerieren  a publié  une  observation  ( Jour - 
nal  de  Corvisart,  Boyer , Leroux , t.  XII, 
p.  4 25);  Webster  (New  E ngl and  Journal  of 
med.  and  surg.,  t.  VIII,  4 819)  et  Wickham 
(The London  medical  Journal , juin  4 827)  en 
ont  observé  chacun  un  cas  sur  le  même  os  ; 
Dupuytren  ( Leçons  orales , t.  I,  p.  52)  et 
Ast.  Cooper  en  ont  découvert  dans  l'inté- 
rieur de  l’humérus;  Escarraguel  ( Thèses 
de  Montpellier , 4 838),  dans  le  fémur. 

Une  vertèbre  et  un  os  iliaque  offrant  la 
même  altération  ont  été  présentés  à la 
Société  anatomique  par  MM.  Mazet  et  Da- 
riste.  Dans  le  cas  publié  par  M.  Fricke  (de 
Hambourg),  c’est  aussi  l’os  iliaque  qui  était 
affecté.  Enfin  de  ces  entozoaires  ont  été 
découverts  dans  l’épaisseur  des  os  du  crâne 
par  Langenbeck  ( Nouvelle  bibliothèque  mé- 
dicale),  Robert  Keate  (Médico-chirurgical 
Transactions , t.  X,  part.  2)  et  le  docteur 
Guesnard. 

Les  hydatides  que  l’on  a trouvées  dans 
les  os  appartiennent  au  genre  acéphalo- 
cystes  ; elles  ont  la  forme  d’une  poche  glo- 
buleuse formée  par  une  membrane  molle , 
d’un  blanc  opalin  , renfermant  un  liquide 
aqueux  transparent,  sur  lequel  nagent  d’au- 
tres vésicules  arrondies,  semblables  à celle 
qui  les  contient.  Le  volume  des  hydatides 
varie  depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’à 
celle  d’un  œuf  de  poule  , d’une  orange  , et 
même  plus.  Elles  se  déclarent  ordinaire- 
ment dans  le  tissu  spongieux  des  os  longs 
ou  le  diploé  pour  les  os  plats  ; elles  se  dé- 
veloppent cependant  quelquefois  dans  le 
canal  médullaire  des  os  longs , ou  dans  le 
sinus  muqueux  des  os  plats.  Dans  tous  les 
cas,  l’hydatide  du  tissu  osseux  agit  sur  ce 
tissu  comme  certaines  tumeurs  cancé- 
reuses et  comme  les  kystes  décrits  par 
nous,  c’est-à-dire  qu’elle  le  refoule  excen- 
triquement , de  manière  à y former  une 
excavation  , une  espèce  de  coque  dont  les 
parois  sont  d’autant  plus  minces  quelles 
ont  subi  une  distension  plus  considérable, 
et  qui  finissent  par  être  perforées.  Mais 
quand  le  kyste  hydatidique  prend  naissance 
dans  le  canal  médullaire  d’un  os  long, 
comme  il  se  développe  plus  facilement  sui- 
vant la  longueur  de  ce  canal , il  le  remplit 
bientôt  dans  toute  sa  longueur , qu’il  dé- 


passe même  en  se  prolongeant  jusque  dans 
l’épiphyse.  Pendant  que  ce  travail  a lieu, 
le  canal  médullaire  se  dilate  graduelle- 
ment, et  ses  parois  cèdent  dans  les  points 
les  plus  amincis  , comme  la  coque  dont  il 
a été  question  ci-dessus.  Après  la  perfo- 
ration de  l’enveloppe  osseuse  de  l’acépha- 
locvste,  le  périoste  épaissi,  les  muscles 
distendus  , étalés  sous  la  forme  de  mem- 
branes, forment  les  parois  de  la  caverne. 
Une  membrane  celluleuse  assez  mince 
tapisse  l’intérieur  de  la  cavité  creusée  dans 
l’os,  et  offre  des  saillies  et  des  dépressions 
semblables  aux  impressions  digitales  des 
os  du  crâne. 

Symptômes.  — Dans  quelques  cas,  l’af- 
fection de  l’os  est  précédée  d’une  douleur 
fixe  et  profonde  ; d’autres  fois,  au  contraire, 
le  malade  ne  ressent  aucune  douleur  et 
voit  une  tumeur  se  développer  sur  un  de 
ses  os.  Elle  reste  indolente  pendant  long- 
temps. La  peau  qui  la  recouvre  conserve 
son  aspect  naturel  et  ne  contracte  point 
d’adhérence  avec  la  tumeur  sous-jacente. 
D’abord  celle-ci  offre  une  dureté  osseuse; 
mais  quand  ses  parois  sont  trop  amincies, 
elles  cèdent  sous  la  pression  du  doigt,  se 
laissent  déprimer  et  se  relèvent  aussitôt. 
Pendant  que  ce  double  mouvement  s’effec- 
tue, le  chirurgien  perçoit  cette  crépitation 
particulière,  dont  il  a été  question  déjà 
dans  notre  description  sur  le  développe- 
ment des  kystes  et  des  cancers  des  os.  Au 
bout  de  quelque  temps , lorsque  la  coque 
est  en  partie  détruite,  on  ne  rencontre  plus 
qu’une  tumeur  molle,  pâteuse  , ou  offrant 
une  fluctuation  qui  a fait  croire  plusieurs 
fois  à l’existence  d’un  abcès.  On  n’a  jamais 
vu  le  kyste  s’ouvrir  spontanément  et  verser 
des  hydatides  au  dehors;  mais  on  obser- 
verait probablement  ce  mode  de  termi- 
naison, si  l’art  n’intervenait  pour  arrêter 
les  progrès  de  la  maladie. 

Il  est  facilede  voir  que  la  tumeur  hydatidi- 
que déterminera  des  symptômes  différents, 
suivant  l’organeou  la  région  qu’elle  occupe. 
Est-elle  située  sur  un  des  membres,  prin- 
cipalement sur  un  des  membres  inférieurs, 
elle  pourra,  si  elle  est  très  volumineuse, 
le  priver  plus  ou  moins  de  ses  fonctions; 
au  crâne,  elle  occasionnera  des  troubles 
fonctionnels  de  diverse  nature  qui  dépen- 
dent de  la  compression  et  du  déplacement 
des  organes  voisins , tels  que  de  la  cé- 
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phalalgie  , des  vertiges , des  tintements 
d’oreilles,  l’amaurose,  la  paralysie  delà 
paupière  supérieure,  et  enfin  des  accidents 
cérébraux  capables  de  donner  la  mort  au 
malade.  La  fracture  des  os  longs  et  la  pé- 
nétration des  hydatides  dans  une  articula- 
tion voisine , sont  deux  phénomènes  sur 
lesquels  nous  devons  spécialement  porter 
notre  attention.  Ces  fractures  ont  lieu  à 
l’occasion  de  mouvements  qui  seraient  in- 
capables de  produire  la  solution  de  conti- 
nuité, si  l’os  n’était  préalablement  altéré, 
comme  nous  le  voyons  dans  l’observation 
publiée  par  Wickham.  Elisabeth  Stanbrook, 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation , se  pro- 
menait , lorsqu’en  se  retournant  brusque- 
ment, elle  entendit  un  fort  craquement, 
sentit  sa  jambe  gauche  manquer  sous  elle, 
tomba  etreconnu  t que  sa  jambe  était,  cassée. 
Il  est  facile  de  comprendre  cela  lorsque  l'on 
se  rappelle  que  le  tissu  osseux  ne  présente 
plus  qu’une  cavité  à parois  dilatées,  amin- 
cies et  perforées  en  plusieurs  points.  Une 
particularité  importante  à noter,  c'est  qu’on 
ne  peut  consolider  ces  fractures , malgré 
l’application  d’un  appareil  convenable. 

Pour  que  l’épanchement  des  hydatides 
dans  une  articulation  puisse  avoir  lieu,  il 
faut  que  la  poche  hydatifère  se  prolonge 
jusque  dans  l’épiphyse  et  perfore  l’extré- 
mité articulaire  en  dedans  de  l’insertion  de 
la  capsule  fibreuse.  Cette  perforation  s’opère 
ordinairement  dans  un  endroit  de  l’os  dé- 
pourvu de  cartilage  diarthrodial , comme 
nous  l’avons  déjà  vu  dans  une  des  formes 
du  cancer  des  os. 

La  tumeur  formée  par  les  hydatides  des 
os  se  développe  en  général  très  lentement; 
quelquefois  elle  reste  plusieurs  années  sta- 
tionnaire; mais  elle  finit  par  prendre  un 
accroissement  plus  rapide  , qui  nécessite 
l'intervention  de  l’art. 

Etiologie.  — Nous  ignorons  complète- 
ment les  causes  sous  l’influence  desquelles 
les  hydatides  des  os  se  développent.  On  a 
bien  remarqué  , il  est  vrai , que  plusieurs 
des  malades  atïectés  de  ces  tumeurs  avaient 
été  soumis  à quelque  violence  extérieure, 
à des  contusions  de  l’os  dans  lequel  se  sont 
développées  par  la  suite  les  hydatides; 
mais  on  doutera  de  l’influence  de  cette 
cause,  en  réfléchissant  à la  fréquence  des 
contusions  par  opposition  à la  rareté  des 
hydatides  des  os.  Ne  savons- .nous  pas 


d’ailleurs  combien  les  malades  ont  de  ten- 
dance à rapporter  l’origine  de  leur  mal  à 
quelques  violences  extérieures?  Il  est  bon 
de  se  méfier  des  détails  qu’ils  nous  don- 
nent sur  ce  point. 

Diagnostic.  — En  étudiant  les  observa- 
tions qui  ont  été  publiées  sur  les  hydatides 
des  os,  on  voit,  dit  M.  Bérard  , que  la 
maladie  n’a  jamais  été  reconnue  qu'après 
l’ouverture  du  kyste,  soit  par  une  opéra- 
tion ou  à la  suite  d’une  fracture,  et  tou- 
jours par  l’examen  direct  du  produit  mor- 
bide. Cette  remarque  prouve  mieux  que 
toutes  les  raisons  possibles  la  difficulté  du 
diagnostic.  L’ostéite,  l’exostose,  les  kystes, 
les  cancers  et  les  anévrismes  des  os  sont 
des  affections  que  l’on  peut  confondre  avec 
les  hydatides  des  os.  Au  début,  lorsque  la 
tumeur  est  encore  dure  , qu’elle  résiste 
dans  tous  les  points , il  est  impossible  de 
faire  une  distinction  entre  ces  diverses 
affections  ; plus  tard  , lorsque  la  coque 
osseuse  a été  amincie  au  point  de  céder  et 
de  produire  une  crépitation  semblable  au 
froissement  d’un  parchemin  sec,  on  voit 
qu’il  s’est  formé  dans  l’os  un  produit  mor- 
bide qui  a aminci  et  a distendu  ses  parois; 
mais  la  cavité  creusée  dans  l’os  peut  con- 
tenir de  la  sérosité , du  sang  , une  masse 
cancéreuse  ou  des  hydatides.  On  cherche- 
rait en  vain  dans  la  nature  des  douleurs, 
dans  l’influence  que  la  tumeur  exerce  sur 
toute  l’économie  , un  caractère  différentiel 
entre  ces  diverses  altérations  , et  par  contre 
les  kystes  séreux,  séro-sanguins,  hydati- 
diques,  peuvent  causer  des  douleurs  sem- 
blables aux  douleurs  lancinantes  du  cancer. 
Le  chirurgien  n’a  donc  que  la  ponction 
exploratrice  pour  résoudre  ce  problème 
difficile.  Dans  le  cas  que  M.  Fricke  a pu- 
blié, les  hydatides,  ayant  pénétré  dans  l'ar  - 
ticulation coxo-fémorale , donnèrent  lieu  à 
tous  les  symptômes  d’une  coxalgie  avec 
abcès  par  congestion. 

Pronostic.  — Les  hydatides  des  os  con- 
stituent toujours  une  maladie  grave;  mais 
les  dangers  qui  l’accompagnent  varient 
d’après  le  lieu  où  les  hydatides  prennent 
naissance,  l’étenduedela distension  qu’elles 
ont  déjà  fait  subir  à l’os  où  elles  se  sont 
développées.  Après  l’ouverture  du  kyste, 
une  vive  inflammation  se  déclare  dans  les 
paroisdela  pocheetdansles parties  voisines, 
et  donne  lieu  à une  suppuration  abondante 
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qui  peut  enlever  le  malade  en  très  peu 
de  temps. 

Traitement.  — On  a vu  des  poches  hy- 
datidiques  cesser  de  faire  des  progrès,  puis 
diminuer  insensiblement  de  volume,  s’af- 
faisser, et  l’examen  a montré,  dans  ces 
cas  , les  acéphalocystes  flétries , repliées 
sur  elles-mêmes  comme  les  pétales  de 
pavot  avant  l’entière  éclosion  de  la  fleur  , 
le  liquide  hydatid ique  ayant  été  complète- 
ment résorbé.  Mais  l’art  ne  possède  aucun 
moyen  de  provoquer  cette  heureuse  ter- 
minaison ; le  seul  traitement  consiste  à 
détruire  le  kyste  hydatifère , ou  à enlever 
la  portion  d’os  qui  le  contient.  Pour  dé- 
truire le  kyste,  le  chirurgien  y fait  d’abord 
une  large  incision  ; si  la  coque  osseuse 
est  complètement  détruite  dans  quelque 
point,  il  doit  choisir  ce  lieu  de  préférence  : 
un  bistouri  suffit  alors  pour  diviser  toutes 
les  parties  molles  et  pénétrer  jusque  dans 
la  poche.  Le  bistouri  suffit  encore  lorsque 
la  paroi  osseuse  est  très  amincie;  mais 
dans  le  cas  contraire  on  doit  employer  le 
trépan  et  la  scie,  comme  cela  a été  fait  par 
Robert  Keate  et  Langenbeck.  Quand  le 
kyste  est  ouvert , on  en  retire  avec  soin 
toutes  les  hydatides.  Leur  enveloppe  com- 
mune doit  ensuite  être  extraite,  car  sans 
cette  précaution  la  tumeur  se  reproduirait 
bientôt,  comme  le  prouvent  les  observations 
de  Robert  Keate  et  de  Langenbeck.  Mais, 
soit  à cause  de  l’adhérence  de  l'hydatide 
au  tissu  osseux  , soit  à cause  des  anfrac- 
tuosités nombreuses  que  présente  la  poche, 
il  n’est  pas  toujours  facile  d’accomplir  ce 
dernier  temps  de  l’opération  d’une  manière 
bien  complète.  Si  donc,  après  avoir  fait 
toutes  les  tentatives  convenables  pour 
amener  cette  enveloppe  au  dehors,  on  voit 
que  son  extraction  complète  est  impossible, 
on  doit  la  désorganiser,  la  détruire  sur 
place  à l’aide  d’un  caustique.  On  a con- 
seillé d’introduire  dans  le  sac  des  bour- 
donnets  de  charpie  trempés  dans  un  acide 
concentré,  dans  de  la  solution  de  potasse 
caustique,  dans  l’azotate  acide  de  mer- 
cure ; on  a quelquefois  employé  le  fer  rouge. 
Ce  dernier  moyen  est  peut-être  le  plus 
sûr,  mais  on  ne  peut  s’en  servir  dans  toutes 
les  régions , sur  les  os  du  crâne , par 
exemple.  L’expérience  a démontré , en 
effet,  que  l'action  du  calorique  , se  propa- 
geant jusqu’à  l’encéphale,  a souvent  occa- 


sionné des  accidents  mortels.  Quel  que  soit 
l’agent  destructeur  qui  ait  été  employé  , 
une  suppuration  abondante,  et  quelquefois 
de  longue  durée,  suit  cette  opération,  puis 
la  cavité  revient  peu  à peu  sur  elle-même, 
et  finit  par  s’oblitérer.  Quand  la  tumeur 
occupe  un  des  membres,  la  résection  de  la 
portion  osseuse  altérée  est  quelquefois  pré- 
férable à l’opération  qui  vient  d’être  dé- 
crite. En  effet,  elle  permet  d’enlever  com- 
plètement le  kyste  hydatifère,  et  met  sû- 
rement à l’abri  de  la  récidive.  Mais  pour 
que  cette  opération  soit  praticable , la 
poche  hydatifère  doit  être  bien  limitée  et 
n’occuper  qu’une  étenduepeu  considérable. 
Il  est  inutile  de  dire  que  l’on  ne  pourrait 
penser  à cette  opération  dans  le  cas  où  les 
hydatides  rempliraient  le  canal  médullaire 
d’un  os  long , comme  dans  le  cas  d’Escar- 
raguel  et  de  Dupuytren.  Effectivement , si 
ce  dernier  chirurgien  a pratiqué  la  résec- 
tion de  l’extrémité  d’un  fragment , c’est 
parce  qu’il  ignorait  quelle  affection  il  avait 
à traiter  ; en  agissant  ainsi,  il  n’avaitd’autre 
but  que  d’obtenir  la  consolidation  d’une 
fracture  dont  le  cal  ne  s’était  pas  formé. 
Dans  la  circonstance  que  nous  venons  de 
rappeler,  il  n’y  a que  l’amputation  qui 
puisse  être  utile  au  malade. 

Enfin  , lorsque  les  hydatides  d’un  os 
plat  ont  écarté  les  deux  lames  du  tissu 
compacte  et  occupent  une  vaste  étendue 
de  Los,  la  maladie  est  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art,  et  le  chirurgien  est  forcé 
de  s’en  tenir  à un  traitement  palliatif. 

AKTICLE  XII. 

Cancer  des  os. 

Le  cancer  des  os,  ou  l’ostéosarcome,  a été 
décrit  par  les  auteurs  du  dernier  siècle, 
J.-L.  Petit,  Duverney,  Heister,  qui  le  don- 
naient à tort  comme  un  des  éléments  de  la 
carie  et  de  l’exostose,  sous  le  nom  de  car- 
nification des  os.  L'exostose  fonçjueuse  de  la 
membrane  médullaire  d’Ast.  Cooper  n'est 
non  plus  qu’une  variété  du  cancer  des  os. 
Boyer  décrit  aussi  à part  comme  maladies 
spéciales  certaines  formes  de  l'affection 
qui  nous  occupe  et  qui  n’auraient  pas  dû 
être  détachées  de  l’histoire  générale  de 
l’ostéosarcome.  Nous  ferons  donc  rentrer, 
à E exemple  de  M.  Nélaton , dans  le  cha- 
pitre du  cancer  des  os.  l’ostéosarcome  pro- 
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prement  dit,  le  spina  ventosa  des  adultes 
et  les  exostoses  celluleuses. 

Les  causes  du  cancer  des  os  sont  mal- 
heureusement encore  inconnues,  et  nous 
ne  les  mentionnons  que  pour  signaler  cette 
lacune  aux  recherches  des  observateurs. 

Il  se  développe  primitivement  dans  les  os, 
ou  se  propage  des  parties  molles  aux  os. 
C’est  à peu  près  à cela  que  se  réduit  ce 
qu'on  sait  sur  l’étiologie  de  cette  redou- 
table affection. 

Caractères  anatomiques  du  cancer  des  os. 
— M.  Nélaton  rattache  à quatre  formes 
principales  les  altérations  anatomiques  du 
cancer  des  os. 

a.  Première  forme.  — L’intérieur  du 
tissu  osseux  présente  des  noyaux  cancé- 
reux renfermés  dans  des  excavations  ar- 
rondies qu’ils  remplissent  exactement , et 
où  le  tissu  osseux  a complètement  disparu, 
comme  s'il  avait  été  enlevé  à l’emporte- 
pièce.  Cette  disparition  de  la  substance 
osseuse  se  remarque  également  dans  le 
tissu  spongieux  et  dans  le  tissu  compacte. 
Cette  forme  n’est  pas  très  rare  aux  os  du 
crâne  , au  sternum  et  aux  côtes;  elle  a été 
rencontrée  sur  le  corps  de  l’humérus  et  du 
fémur.  Dans  le  voisinage  de  la  loge  can- 
céreuse, l'os  ne  présente  aucune  altération  , 
ou  c’est  à peine  si  l’on  y découvre  quel- 
quefois une  injection  un  peu  sensible. 

Dans  le  principe,  le  noyau  cancéreux  est 
renfermé  dans  la  loge  osseuse  qu’il  s’est 
creusée,  et  il  ne  dépasse  pas  d’abord  le  pé- 
rioste, qui  semble  l'arrêter;  plus  tord,  le 
tissu  morbide,  prenant  du  développement, 
franchit  cette  limite  qu’il  avait  respectée, 
et  vient  faire  à la  surface  de  l’os  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable. 

Si  la  production  accidentelle  occupe  le 
corps  d’un  os  long  , la  membrane  médul- 
laire n’oppose  pas  à son  extension  le  même 
obstacle  que  le  périoste,  et  assez  souvent 
le  cancer  se  prononce  vers  le  canal  médul- 
laire dans  lequel  il  se  propage  rapidement, 
et  qu’il  remplit  dans  une  beaucoup  plus 
grande  longueur  que  ne  le  ferait  présumer 
le  volume  de  la  tumeur  extérieure.  On 
sent  toute  l’importance  qu’il  y a à ne  pas 
perdre  de  vue  la  possibilité  d une  sembla- 
ble disposition  , lorsqu’il  s’agit  de  prati- 
quer une  amputation. 

b.  Deuxième  forme . — Ici  le  tissu  osseux  a 
subi  une  modification  profonde;  il  présente 
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une  tumeur  ordinairement  volumineuse; 
ses  cellules,  très  irrégulières  et  de  dimen- 
sions très  variables,  sont  remplies  par  le 
tissu  cancéreux  à divers  degrés  de  ra- 
mollissement. Le  tissu  anormal  est  logé 
dans  des  cellules  osseuses  élargies  et  dé- 
formées. Il  y a au  musée  Dupuytren,  sous 
le  n"  470,  une  pièce,  l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  où  cette  forme  se  trouve 
réunie  à la  première  et  à la  quatrième. 
Cette  forme  s’observe  surtout  au  niveau 
des  épiphyses  des  os  longs.  Elle  est  re- 
marquable par  la  marche  souvent  lente 
de  la  maladie  et  par  le  volume  considérable 
qu’acquièrent  les  tumeurs  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  C’est  dans  cette  forme 
qu’on  a trouvé  des  tumeurs  du  poids  de 
10,  1 5 et  même  de  25  kilogrammes.  C est 
cette  variété  qui  est  généralement  dési- 
gnée sous  le  nom  d ostéosarcome. 

c.  Troisième  forme. — Une  masse  cancé- 
reuse prend  naissance  de  l’intérieur  d’un 
os  et  se  développe  peu  à peu,  et  au  lieu  de 
faire  disparaître  le  tissu  osseux  pour  en 
prendre  la  place,  comme  dans  la  première 
forme,  au  lieu  de  lui  faire  prendre  la  struc- 
ture celluleuse  comme  dans  la  seconde, 
elle  la  refoule  excentriquement.  Le  tissu 
osseux  ainsi  refoulé,  d’une  manière  lente 
et  graduelle,  sort  et  s’étend  peu  à peu  au 
point  de  ne  plus  représenter  à la  fin  qu’une 
coque  très  mince  et  très  friable  dans  la- 
quelle est  contenue  la  masse  cancéreuse. 
C’est  le  spina  ventosa  des  auteurs. 

La  singularité  de  cette  forme  du  cancer 
des  os,  son  importanceclinique  nous  font  un 
devoir  de  l’exposer  avec  quelques  dévelop- 
pements. Boyer  en  a bien  tracé  le  tableau  ; 
nous  lui  emprunterons  une  partie  de  sa 
description.  Après  s’être  occupé  du  spina 
ventosa  des  enfants,  que  nous  retrouvons 
en  traitant  des  tubercules  des  os,  cet  au- 
teur continue  en  ces  termes  : 

« La  seconde  espèce  ( le  spina  ventosa 
des  adultes),  heureusement  fort  rare,  mais 
beaucoup  plus  grave,  affecte  plus  fréquem- 
ment les  sujets  adultes,  et  se  développe  le 
plus  souvent  près  des  extrémités  des  os 
longs  et  cylindriques  des  membres  : l’hu- 
mérus, les  deux  os  de  l’avant-bras  , mais 
surtout  le  fémur  et  le  tibia,  en  sont  le  siège 
le  plus  ordinaire.  Elle  est  souvent  précédée 
par  des  douleurs  aiguës,  persévérantes, 
que  Us  malades  comparent  à l’action  d’une 
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épine  ou  de  tout  autre  instrument  aigu, 
qu’ils  rapportent  à la  partie  la  plus  pro- 
fonde du  membre,  et  qui  subsistent  long- 
temps avant  qu’il  se  manifeste  aucune  tu- 
méfaction. Quelquefois  cependant  la  t umeur 
paraît,  se  développe  peu  à peu  et  parvient 
même  à un  volume  très  considérable,  sans 
qu’il  survienne  de  douleurs , ou  du  moins 
que  de  très  obscures.  Dans  tons  les  cas , 
lorsque  la  tumeur  paraît,  elle  occupe  toute 
la  circonférence  de  l’os;  sa  dureté  et  son 
incompressibilité  ne  permettent  pas  de  mé- 
connaître sa  nature  osseuse;  mais  elle  est 
inégale,  et  la  compression  n’v  excite  point 
de  douleur. 

» Quelquefois,  parvenue  à un  volume  qui 
double  ou  qui  triple  le  volume  naturel  de 
Los,  la  tumeur  cesse  de  faire  des  progrès, 
ne  cause  plus  de  douleurs,  ne  gêne  point 
les  mouvements  du  membre,  reste  station- 
naire et  subsiste  ainsi  toute  la  vie,  sans 
altérer  les  parties  molles  qui  s’accoutument 
peu  à peu]à  la  distension  qu’elles  ont  subie. 
Mais  il  est  bien  plus  ordinaire  qu’elle  con- 
tinue à croître  et  qu’elle  parvienne  lente- 
ment à un  volume  énorme,  en  conservant 
ses  inégalités  ou  en  en  acquérant  de  nou- 
velles. La  plupart  des  éminences,  des 
monstruosités  qui  se  remarquent  sur  la 
surface  de  la  tumeur,  sont  formées  par  Los 
lui-même  et  présentent  toute  la  consistance 
du  tissu  osseux  ; mais  quelques  unes  de  ces 
saillies  n’olfrent  pas  la  même  dureté;  on  y 
distingue,  par  le  toucher,  une  sensation  qui 
n’est  comparable  ni  à la  résistance  que  fait 
éprouver  la  collection  d’un  liquide  renfermé 
dans  une  cavité  dont  les  parois  sont  élas- 
tiques, ni  à la  souplesse  que  Ton  remarque 
dans  les  tumeurs  formées  par  le  dévelop- 
pement fongueux  des  parties  molles;  cette 
sensation  équivoque  laisse  dans  le  doute 
si  les  points  où  on  la  remarque  sont  moins 
solides  que  ceux  des  saillies  vraiment  os- 
seuses. Cependant,  dans  ces  mêmes  points, 
la  peau  s’enflamme  ; il  survient  des  ulcéra- 
tions qui  donnent  issue  à une  quantité  mé- 
diocre de  matière  purulente  et  ichoreuse 
de  mauvaise  nature;  la  tumeur,  loin  de 
s'affaisser,  s’accroît  de  nouveau  ; les  ulcé- 
rations deviennent  flstuleuses;  elles  répon- 
dent toujours  à quelque  ouverture  des  pa- 
rois du  cylindre  osseux  développé  ; une 
sonde  pénètre  facilement  dans  l’intérieur 
de  la  tumeur,  tantôt  en  traversant  une 


substance  spongieuse  et  comme  îardacée5 
tantôt  sans  éprouver  aucune  résistance  e^ 
en  s’égarant,  pour  ainsi  dire,  dans  une 
cavité  irrégulière  et  plus  ou  moins  ample. 
Parvenue  à ce  degré,  la  maladie  locale 
exerce  une  influence  funeste  sur  la  consti- 
tution du  sujet:  les  bords  des  ouvertures 
flstuleuses  se  dépriment  et  se  renversent 
vers  l’intérieur  de  la  tumeur;  il  en  découle 
une  matière  tous  les  jours  plus  copieuse  et 
plus  fétide  ; la  fièvre,  qui  survient  ordinai- 
rement à l’époque  où  les  ulcérations  s’éta- 
blissent, mais  qui  est  encore  passagère  et 
irrégulière,  devient  alors  continue  et  prend 
le  caractère  de  la  fièvre  hectique;  les  dou- 
leurs deviennent  continuelles  et  quelquefois 
intolérables  ; le  sommeil  et  l’appétit  se  dé- 
rangent et  se  perdent,  la  consomption  se 
prononce,  et  le  malade  succombe  à l’épui- 
sement et  à la  colliquation. 

» Nous  manquons  de  recherches  d’anato- 
mie pathologique  propres  à faire  connaître 
la  structure  des  tumeurs  dont  il  s’agit.  On 
a pris  grand  soin  de  conserver,  dans  les 
cabinets  de  pièces  pathologiques,  des  des- 
sins représentant  la  forme  du  membre  dans 
son  entier,  et  l’os  altéré  traité  par  la  ma- 
cération ou  par  tout  autre  procédé,  mais 
dépouillé  de  toutes  les  parties  molles.  Ce- 
pendant , quoiqu’il  fût  bien  intéressant  de 
connaître  le  genre  d’altération  que  le  tissu 
osseux  avait  subie,  on  ne  peut  disconvenir 
qu’en  se  bornant  à étudier  ainsi  le  spina- 
ventosa,  pour  ainsi  dire,  sur  son  squelette, 
on  ne  se  soit  privé  de  lumières  importantes 
qui  seraient  résultées  de  l’examen  attentif 
de  la  structure  intérieure  de  la  tumeur,  et 
de  l’espèce  d’altération  que  la  moelle  a 
éprouvée.  Il  résulte  de  ce  que  l’on  sait  sur 
l’altération  de  l’os  lui -même  que  sa  sub- 
stance ne  paraît  subir  aucune  déperdition 
apparente;  elle  semble  même,  dans  quel- 
ques cas,  avoir  reçu  des  additions  considé- 
rables. Toujours  la  substance  propre  de 
l’os,  dans  sa  partie  compacte,  paraît  avoir 
éprouvé  une  raréfaction  singulière  à la  fa- 
veur de  laquelle  les  parois  du  cylindre  os- 
seux ont  pu,  tantôt  souffrir  une  distension 
et  un  amincissement  considérables  qui  les 
ont  portées  a une  très  grande  distance  du 
centre  de  la  cavité  médullaire  ; en  sorte  que 
ces  mêmes  parois  se  trouvent  converties  en 
celles  d’une  cavité  globuleuse  ou  fusiforme, 
plus  ou  moins  irrégulière,  interrompue  par 
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un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d'ouvertures  à bords  arrondis,  de  grandeur 
variée,  et  dont  la  face  interne  présente  des 
saillies  ou  pointes  aiguës  plus  ou  moins 
prononcées;  tantôt,  au  contraire,  les  parois 
du  cylindre  médullaire  ayant  subi  une  dis- 
tension telle  que  nous  venons  de  la  dépein- 
dre, représentent  une  tumeur  dont  la  su- 
perficie est  formée  par  une  croûte  épaisse, 
plus  ou  moins  solide,  et  interrompue  par 
un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’ouver- 
tures, mais  dont  l’intérieur  est  occupé  par 
une  substance  celluleuse  formée  de  lames 
osseuses  d’une  ténuité  extrême.  Dans  d’.au- 
trescas,  le  cylindre  médullaire  a subi  une 
distension  médiocre,  mais  sensible;  ses 
parois  semblent  avoir  été  portées  inégale- 
ment loin  du  centre  de  la  cavité,  en  sorte 
qu’elles  présentent  à l’extérieur  des  espèces 
de  bosses  et,  à l’intérieur,  des  fosses  cor- 
respondantes, à l’instar  de  la  conformation 
du  crâne;  en  même  temps  ces  mêmes  pa- 
rois sont  amincies  et  leur  réduction  paraît 
dépendre  de  la  raréfaction  de  leur  tissu 
dont  les  lames  se  sont  isolées  en  se  jetant 
en  dedans  et  en  dehors,  et  forment,  de  l’un 
et  de  l’autre  côté,  un  tissu  aréolaire  que 
l’on  distingue  bien  du  reste  en  fendant  la 
pièce  verticalement.  Enfin,  dans  quelques 
circonstances,  le  tissu  de  l'os  altéré  de  l’une 
des  manières  indiquées  se  trouve  en  même 
temps  embrassé  à l’extérieur  par  une  masse 
cartilagineuse  qui  soulève  inégalement  le 
périoste  sans  l'altérer,  et  dans  l’épaisseur 
de  laquelle  se  sont  développées  des  pro- 
ductions osseuses  nouvelles,  de  forme  irré- 
gulière et  bizarre,  disposées  en  manière  de 
rayons  et  dirigées  du  point  de  l’os  altéré 
vers  la  périphérie  de  la  masse  cartilagi- 
neuse; de  volume  varié,  quelquefois  capil- 
laires, les  unes  très  dures,  les  autres  gre- 
nues, d’autres  à moitié  solides  et  très 
flexibles,  et  dont  quelques  unes  sont  com- 
plètement isolées  et  séparées  de  l’os  malade 
par  un  grand  intervalle,  tandis  que  d’au- 
tres sont  en  contact  ou  même  unies  avec 
l’os  primitif  dont  on  les  distingue  cepen- 
dant sans  peine  par  la  différence  de  tissu, 
de  forme,  de  couleur  et  de  consistance. 
Une  circonstance  remarquable  et  singulière 
de  toutes  ces  altérations,  c’est  que,  quoi- 
qu’elles commencent  ordinairement  près  j 
des  extrémités  des  os  longs,  elles  ne  font  j 
jamais  que  des  progrès  très  lents  vers  les  ! 
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surfaces  articulaires,  qu'elies  n’affectent 
même  jamais  ces  surfaces  elles-mêmes;  en 
sorte  que  les  mouvements  se  conservent 
longtemps  dans  l’articulation  voisine  de  la 
maladie,  tandis  que  le  développement  ex- 
trême de  cette  dernière  semble  envahir 
l’extrémité  de  l’os,  et  dérobe  complètement 
au  toucher  les  rapports  articulaires. 

» Dans  cet  état  de  raréfaction  et  d’altéra- 
tion du  tissu  osseux,  l'os  conserve  le  plus 
souvent  assez  de  solidité  pour  supporter  le 
poids  du  corps  et  pour  résister  aux  efforts 
les  plus  considérables;  ainsi,  lorsque  d’ail- 
leurs les  progrès  de  la  maladie  ont  laissé 
assez  de  force  au  malade,  et  qu’il  n’y  a point 
de  douleurs  vives,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
les  sujets  atfectés  de  la  sorte  se  livrer  en- 
core à des  exercices  pénibles  et  que  le  vo- 
lume de  leur  tumeur  rend  étonnants.  » 
(Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales , 
t.  III,  p.  576.) 

Le  spina-ventosa  s’est  quelquefois  ren  - 
contré au  maxillaire  supérieur  et  au  maxil- 
laire inférieur.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’après  avoir  pris  un  développement  con- 
sidérable , la  coque  osseuse  finit  par  être 
perforée  ; que  la  tumeur  cancéreuse,  s'en- 
gageant dans  cette  ouverture  , s’approche 
de  la  surface  du  corps,  et  se  comporte  ul- 
térieurement comme  tous  les  cancers. 

d.  Quatrième  forme.  — Le  cancer  a en 
quelque  sorte  poussé  à l’extérieur  de  l’os, 
et  n’est  recouvert  que  par  le  périoste  qui 
peut  quelquefois  lui  avoir  donné  naissance. 
Cette  forme  a même  été  décrite  par  plu- 
sieurs auteurs  sous  le  nom  de  tumeur  fon- 
gueuse du  périoste  ; mais  constamment  le 
tissu  osseux  est  lui-même  altéré.  U y a, 
en  effet,  une  fouie  de  prolongements  os- 
seux extrêmement  fins,  comparables  à des 
cheveux  qui  seraient  implantés  à la  sur- 
face de  Los.  Ces  espèces  d’aiguilles  os- 
seuses ont  quelquefois  3 ou  4 centimètres 
de  long;  elles  sont  accolées  les  unes  aux 
autres,  et  forment  ainsi  comme  des  paquets 
ou  des  mèches  dans  l’intervalle  et  à la 
surface  desquelles  la  matière  cancéreuse 
est  déposée.  Cette  forme,  qui  est  plus  rare 
que  les  précédentes,  a quelquefois  été  ob- 
servée sur  les  os  iliaques.  M.  Nélaton  en 
a figuré  un  très  bel  exemple;  le  mal  oc- 
cupait la  partie  inférieure  du  fémur. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  cancer  des 
os,  il  s’accroît  lentement  en  général, mais 
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d’une  manière  constante;  il  se  ramollit, 
finit  par  s’ulcérer,  se  reproduit  presque 
toujours  après  l’ablation  , et  il  amène  la 
cachexie  cancéreuse. 

Une  remarque  importante,  c’est  que  le 
cancer  n’envahit  jamais  les  cartilages; 
lorsqu’il  a son  point  de  départ  dans  le  voi- 
sinage d’une  articulation , le  cartilage 
diarthrodial  reste  intact  sur  une  épiphyse 
complètement  dégénérée.  Aussi  le  carti- 
lage forme-t-il  une  espèce  de  barrière  qui 
empêche  le  cancer  d’envahir  l’articulation  ; 
il  est  très  rare,  en  effet,  qu’elle  ne  soit  pas 
respectée.  Arrêtée  dans  ce  sens  , la  pro- 
duction morbide  s’étend  latéralement  jus- 
qu’à ce  qu’elle  parvienne  dans  un  point 
où  le  tissu  osseux  n’est  recouvert  que  par 
le  périoste  et  la  membrane  synoviale  ; 
ces  deux  couches  ne  tardent  pas  alors  à 
être  détruites  par  le  cancer  qui  pénètre 
ainsi  dans  l’articulation  par  une  voie,  pour 
ainsi  dire,  détournée.  Avec  sa  consistance 
molle  et  demi-fluctuante  , il  peut  simuler 
dans  certains  cas  un  épanchement  de  li- 
quide dans  la  synoviale.  Sur  une  pièce 
présentée  à la  Société  de  chirurgie  par 
M.Nélaton,  en  1 844,  on  voyait  un  cancer 
du  fémur  s’introduire  ainsi  dans  l’articu- 
lation du  genou  par  l’échancrure  qui  sé- 
pare les  deux  condyles  du  fémur. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  cancer  des 
os  est  constitué  par  le  tissu  encéphaloïde, 
qui  y parcourt  les  phases  diverses  de  son 
évolution.  Tantôt  il  est  à l’état  de  masses 
assez  fermes,  blanches,  rosées,  peuvas- 
culaires,  c’est-à-dire  à l’état  de  crudité; 
tantôt  il  est  extrêmement  mou,  presque 
diftluent , parcouru  par  un  grand  nombre 
de  vaisseaux.  On  trouve  quelquefois  dans 
son  intérieur  des  épanchements  sanguins, 
des  caillots  fibrineux  plus  ou  moins  alté- 
rés, véritable  apoplexie  formée  au  sein  du 
tissu  encéphaloïde. 

Quelquefois,  c’est  du  tissu  colloïde  ; en- 
core est-il  le  plus  souvent  uni  au  tissu 
encéphaloïde.  Ce  tissu  mixte  se  rencontre 
assez  fréquemment  dans  la  seconde  forme 
du  cancer  des  os  ; souvent  même  la  tu- 
meur contient  des  kystes  séreux  ou  séro- 
sanguinolents. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  mélanose  qui  ne  se 
soit  aussi  rencontrée  dans  les  os,  mais  à 
l’état  d’infiltration  , sans  modifier  la  tex  - 
ture de  l’os  et  sans  se  révéler  par  aucun 


symptôme.  Ce  serait , à la  rigueur,  une 
cinquième  forme  du  cancer  des  os. 

Le  squirrhe  , qui  attaque  assez  souvent 
les  parties  molles,  respecte  le  tissu  osseux. 

Le  tissu  encéphaloïde  qui  se  développe 
dans  les  os  peut  s’y  trouver  combiné  avec 
le  tissu  érectile,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
à l’occasion  des  anévrismes  des  os. 

Symptômes  du  cancer  des  os. — Les  dif- 
férentes formes  du  cancer  des  os  n’offrent 
pas  , au  point  de  vue  des  symptômes  , de 
différences  assez  tranchées  pour  accorder 
à chacune  d elles  une  description  particu- 
lière. Nous  allons  donc  étudier  les  sym- 
ptômes communs  aux  diverses  variétés  de 
l’affection,  la  différence  étant  suffisamment 
indiquée  à l’occasion  de  l’anatomie  patho- 
logique, ou  devant  se  présenter  d’elle- 
même  en  clinique. 

Quelquefois  le  symptôme  initial  est  une 
douleur  assez  vive  , passagère , revenant 
spontanément,  ou  à l’occasion  de  fatigues 
ou  de  mouvements  brusques  ; cette  dou- 
leur précède  d’un  certain  temps  l'appari- 
tion de  la  tumeur.  Chez  d’autres  malades, 
ce  phénomène  manque , et  la  tumeur  se 
montre  d’emblée,  et  elle  est  elle-même  in- 
dolente, fixant  à peine  Tàttention  du  sujet. 
Mais  qu’elle  soit  ou  non  précédée  de  dou- 
leur, la  tumeur  offre  toujours  des  progrès 
incessants,  tantôt  lents,  tantôt  d’une 
effrayante  rapidité. 

Tant  qu’elle  n’a  pas  atteint  un  notable 
volume,  les  téguments  qui  la  recouvrent 
conservent  leur  aspect  normal  , et  laissent 
seulement  apercevoir  par  transparence 
quelques  veines  dilatées  et  flexueuses  ; à 
un  degré  plus  avancé  du  développement 
de  la  masse  cancéreuse,  la  peau  est  dis- 
tendue, amincie,  lisse,  luisante.  Les  veines 
sous-cutanées,  de  plus  en  plus  pronon- 
cées , donnent  au  doigt  qui  les  presse  la 
sensation  de  cordons  ou  de  gouttières  à la 
surface  de  la  tumeur,  suivant  qu’elles 
restent  pleines  ou  qu’elles  se  vident  sous 
le  doigt;  ce  qui  dépend  delà  pression  plus 
ou  moins  forte  à laquelle  on  les  soumet 
dans  cet  examen.  La  tumeur  offre  dans 
certains  cas  une  mollesse  qui,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  donne  l’idée 
d'une  collection  de  liquide,  tandis  que 
d’autres  fois  elle  présente  une  dureté  os- 
seuse. Sa  surface,  d’abord  régulièrement 
arrondie,  se  déforme;  des  mamelons,  les 
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uns  résistants,  les  autres  ramollis,  la 
surmontent.  On  peut  y rencontrer  des 
cloisons  osseuses  qui  partagent  la  masse 
en  plusieurs  segments. 

Dans  la  seconde  forme  du  cancer  des 
os,  lorsque  la  tumeur  occupe  toute  la  cir- 
conférence de  l’os , on  observe  un  phéno- 
mène curieux,  et  qui  n’est  pas  sans  valeur 
pour  le  diagnostic.  La  tumeur  constituée 
par  un  grand  nombre  de  cellules  osseuses, 
en  même  temps  qu’elle  se  prononce  laté- 
ralement, s’accroît  aussi  parallèlement  à 
l’axe  de  l’os,  qui  subit  ainsi  une  véritable 
élongation  qu’on  a vue  s’élever  à 5 ou 
6 centimètres. 

Il  y a souvent  des  douleurs  ostéocopes; 
mais  on  sait  que  ce  caractère  est  commun 
à la  plupart  des  affections  organiques  des 
os.  Quelquefois , la  douleur  est  nulle , la 
tumeur  n’incommode  que  par  son  poids, 
et  l’on  est  surpris  de  la  liberté  des  mou  - 
vements des  articulations  voisines. 

Lorsque  l’altération  porte  sur  une  grande 
partie  de  l’épaisseur  de  l’os , il  devient 
d’une  remarquable  fragilité  ; il  suffit  alors 
d’un  mouvement  brusque  , d’un  effort  un 
peu  considérable,  pour  déterminer  la  frac- 
ture des  os  les  plus  résistants , du  fémur 
par  exemple,  et  ces  fractures  ne  se  conso- 
lident pas  ordinairement. 

Outre  les  symptômes  dont  la  tumeur 
elle-même  est  le  siège,  il  y en  a d'autres 
qui  dépendent  de  la  compression  des  or- 
ganes voisins , et  qui  varient  comme  ces 
organes  eux  - mêmes.  Tantôt  c’est  un 
œdème  qui  résulte  de  la  compression  des 
principaux  troncs  veineux;  tantôt  ce  sont 
des  douleurs  névralgiques  provenant  éga- 
lement de  la  compression  ou  de  la  disten- 
sion d’un  cordon  nerveux;  enfin,  les  trou- 
bles fonctionnels  les  plus  divers  , tels  que 
la  dyspnée,  la  dysphagie,  la  dysurie,  etc., 
pourront  exister  suivant  que  la  trachée,  le 
larynx,  l’œsophage,  l’urètre  subiront  l’ac- 
tion mécanique  de  la  tumeur. 

Ces  symptômes,  que  M.  Gerdy  appelle 
symptômes  de  voisinage , peuvent  à eux 
seuls  mettre  la  vie  en  danger  et  amener  la 
mort  avant  que  la  tumeur  ait  pris  le  dé- 
veloppement qu’elle  aurait  pu  acquérir. 
Mais  lorsque  la  tumeur  n’entrave  aucune 
fonction  importante,  elle  donne  lieu  à toute 
la  série  des  phénomènes  propres  aux  af- 
xm. 


fections  cancéreuses  : l'ulcération  , l’hé- 
morrhagie , la  cachexie  cancéreuse , dont 
la  mort  est  le  terme  inévitable. 

Lorsque  la  tumeur  est  parvenue  à un 
grand  volume  , comme  cela  s’observe  fré- 
quemment dans  la  seconde  forme  du  can- 
cer des  os , quelquefois  la  succession  de 
ces  symptômes  offre  tout  à coup  une  ef- 
frayante rapidité,  quoique  jusque  là  la  tu- 
meur ait  marché  avec  une  extrême  lenteur. 
La  peau , qui  était  fortement  distendue, 
devient  érysipélateuse  ; il  se  forme  sur 
différents  points  de  la  tumeur  des  taches 
gangréneuses  dont  la  chute  laisse  à nu  le 
tissu  cancéreux  ramolli  ; un  liquide  icho- 
reux  s’écoule  de  ces  ulcérations,  et  le  ma- 
lade meurt  de  douleur  et  d’épuisement. 

Diagnostic  du  cancer  des  os. — Lorsqu’il 
n’y  a pas  encore  de  tumeur  appréciable  , 
les  douleurs  qui  constituent  alors  les  seuls 
symptômes  de  la  maladie  peuvent  être 
prises  pour  des  douleurs  ostéocopes  ou 
rhumatismales.  Mais  les  douleurs  rhuma- 
tismales sont  le  plus  souvent  erratiques; 
elles  disparaissent  pendant  plusieurs  se- 
maines et  même  pendant,  plusieurs  mois 
pour  se  rencontrer  ensuite  d’une  manière 
continue  pendant  plusieurs  jours,  tandis 
que  les  douleurs  qui  dépendent  du  cancer 
sont  fixes , et  ne  présentent  pas  la  forme 
par  accès  comme  les  précédentes.  Les 
douleurs  ostéocopes  se  jugent  en  général 
par  les  antécédents  syphilitiques , et  par 
l’influence  qu’exerce  sur  elle  le  traitement 
spécifique. 

Au  début,  la  tumeur  peut  en  imposer 
pour  une  périostose  ; mais  la  périostose 
est  plus  particulièrement  précédée  et  ac- 
compagnée de  douleurs  ostéocopes  , et 
elle  cède  au  traitement  antisyphilitique. 

Plus  tard  , lorsqu’elle  a acquis  un  vo- 
lume considérable,  la  tumeur  cancéreuse 
des  os  pourrait  être  confondue  avec  une 
exostose,  avec  un  kyste  osseux,  avec  un 
anévrisme  ordinaire,  enfin  avec  un  ané- 
vrisme des  os.  Mais  ce  sont  surtout  les 
exostoses  ostéo-cartilagineuses  qui  expo- 
sent à une  méprise.  L’absence  de  douleur 
dans  la  tumeur,  et  l’extrême  lenteur  de  sa 
marche,  feront  pencher  vers  l’exostose; 
des  conditions  opposées  seraient  une  pré- 
{ somption  pour  l’existence  d’un  cancer 
\ des  os. 

| Les  kystes  des  ms  et  la  troisième  forme 
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du  cancer  de  ce  tissu  , offrent  des  analo- 
gies insidieuses.  Dans  les  deux  cas  les 
lames  osseuses  , refoulées  en  dehors  et 
amincies,  donnent  lieu,  sous  la  pression  du 
doigt,  à la  crépitation  du  parchemin  sec  ; 
la  configuration  de  la  tumeur,  sa  marche, 
ne  sont  pas  de  nature  à diminuer  l’incer- 
titude qui  ne  peut  être  levée  que  par  une 
ponction  explorative. 

Il  n’y  a que  les  cancers  des  os  qui  pré- 
sentent des  pulsations  et  un  bruit  de 
souffle  qui  puissent  être  confondus  avec 
les  anévrismes,  et  ce  sont  ces  phénomènes 
qui  expliquent  ici  la  fréquence  de  l’erreur. 
Mais  il  y a dans  l'époque  de  la  manifesta- 
tion de  ces  symptômes  un  élément  impor- 
tant de  diagnostic  différentiel  : l’anévrisme 
présente  des  pulsations  dès  son  début, 
tandis  qu’elles  ne  se  montrent  dans  le 
cancer  des  os  qu’à  une  période  très  avan- 
cée de  son  développement,  alors  que  le 
tissu  accidentel  a eu  le  temps  d’arriver  à 
un  très  haut  degré  de  vascularisation.  S’il 
y avait , ce  qui  sans  doute  est  très  rare, 
allongement  de  l’os,  ce  serait  un  signe  pa- 
thognomonique du  cancer. 

Pronostic  du  cancer  des  os.  — En  géné- 
ral le  cancer  des  os  est  une  affection  ex- 
trêmement grave  ; mais  cette  gravité  varie 
suivant  le  siège  du  mal,  la  rapidité  de  sa 
marche  et  le  degré  de  son  développement. 
La  seconde  et  la  troisième  formes  ont  une 
marche  beaucoup  plus  lente  que  les  deux 
autres.  Souvent,  dans  ces  deux  formes,  il 
n’existe  qu’une  seule  tumeur  bien  limitée 
par  une  enveloppe  osseuse,  condition  très 
favorable  à l’extirpation  du  cancer.  Dans 
la  première  forme , la  multiplicité  des 
noyaux  cancéreux  exclut  ordinairement 
tout  moyen  de  thérapeutique  efficace. 

Traitement  du  cancer  des  os.  — Le  trai- 
tement du  cancer  des  os  est  palliatif  ou 
curatif. 

« Le  premier  consiste  en  une  ablation 
complète  de  la  tumeur.  Certaines  condi- 
tions locales  sont  indispensables  pour  que 
cette  opération  soit  praticable  ; il  faut  : 
4°  que  l’on  puisse  apprécier  toute  l’éten- 
due de  la  tumeur , et  déterminer  avec 
exactitude  ses  rapports  avec  les  organes 
voisins;  2°  que  les  parties  molles  soient 
intactes  dans  une  étendue  qui  permette 
d’en  former  des  lambeaux  suffisants  pour 
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recouvrir  la  plaie  qui  succédera  à l'abla- 
tion de  la  partie  dégénérée. 

» Lorsque  la  tumeur  est  située  sur  l’un 
des  membres,  on  pratique  l’amputation  ou 
la  désarticulation.  Quelques  auteurs  pen- 
sent que  cette  dernière  opération  doit  être 
préférée,  parce  qu’elle  n’expose  pas,  comme 
l’amputation  , à laisser  un  prolongement 
cancéreux  dans  le  canal  médullaire  de  l’os 
au-dessus  du  point  où  l’on  a pratiqué  la 
section.  Mais  cette  observation,  judicieuse 
d’ailleurs,  n’est  applicable  qu’à  la  pre- 
mière des  formes  que  nous  avons  dé- 
crites ; et  même  dans  ce  cas,  il  ne  faudrait 
pas  , dans  la  prévision  d’un  danger  qui 
peut-être  n’existe  pas,  sacrifier  inutilement 
une  portion  considérable  d’un  membre  , 
et  rendre  ainsi  l’opération  beaucoup  plus 
grave.  Il  suffira  généralement  d’amputer  à 
6 ou  8 centimètres  au-dessus  de  la  tumeur  ; 
sauf  à réséquer  immédiatement  une  por- 
tion de  l’os  si  l’on  reconnaissait  que  le 
cancer  se  propage  dans  le  canal  médul- 
laire jusqu’au  point  où  a été  faite  la  pre- 
mière section. 

» D'autres  fois,  lorsque  l’os  affecté  n’a 
que  de  petites  dimensions,  on  l’extirpe  en 
totalité  : c’est  ainsi  que  l’on  a plusieurs  fois 
désarticulé  avec  succès  un  des  os  du  mé- 
tacarpe, du  métatarse,  et  même  la  clavi- 
cule. Enfin,  on  peut,  dans  certains  cas,  se 
borner  à une  résection  de  la  portion  d’os 
altérée,  opération  qui  a été  pratiquée  un 
grand  nombre  de  fois  avec  succès  sur  les 
os  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

» Si  la  situation  ou  le  volume  de  la  tu- 
meur s’oppose  à une  ablation  complète,  un 
traitement  palliatif  est  seul  applicable. 
Le  malade  évitera  avec  le  plus  grand  soin 
toutes  les  causes  qui  pourraient  imprimer 
une  marche  plus  rapide  à son  mal , tels 
que  l’usage  de  topiques  irritants,  appli- 
qués dans  le  but  d’obtenir  la  résolution  ; 
il  s’abstiendra  même  de  toute  application 
locale,  à moins  qu’il  n’existe  de  vives  dou- 
leurs ; dans  ce  cas  les  cataplasmes  sim- 
ples arrosés  de  laudanum  sont  encore  ce 
qui  produit  le  plus  de  soulagement.  Si  ce 
moyen  ne  suffit  pas,  les  onctions  avec  une 
pommade  contenant  de  l'extrait  d’opium 
ou  de  belladone,  les  sels  de  morphine  em- 
ployés par  la  méthode  endermique  pour- 
ront quelquefois  être  employés  avec  avan- 
tage. Les  préparations  narcotiques  devront 
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en  outre  être  données  à l’intérieur  ; mais 
il  faut  le  dire , l’action  de  ces  divers 
moyens  s’épuise  bientôt , et  l’on  ne  par- 
vient qu’avec  peine  à calmer  les  douleurs.  » 
(Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirur- 
gicale, t.  II,  p.  33.) 

Amputation.  — • Lorsque  la  tumeur 
occupait  un  des  membres,  on  a pratiqué 
l’amputation , et  c’est  réellement  encore 
l’unique  ressource  qui  reste  dans  les  cas 
où  la  destruction  du  tissu  osseux  est  portée 
à un  certain  degré , comme  par  exemple 
dans  la  première  observation  de  Scarpa.où 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  était  com- 
plètement séparée  du  corps  de  l’os.  Mais 
cette  opération  elle-même  ne  met  pas  tou- 
jours à l’abri  de  la  récidive,  ainsi  qu’on 
le  voit  dans  le  fait  de  Pearson,  dont  nous 
empruntons  l’analyse  à Scarpa. 

« Dans  le  même  temps,  où  j’écrivais 
l'histoire  de  cette  maladie,  Pearson  publia 
dans  le  second  volume  de  l’ouvrage  inti- 
tulé Medical  communications,  celle  d’une 
tumeur  sanguine  située  sur  la  crête  du  ti- 
bia, accompagnée  de  pulsations,  fort  res- 
semblante à ce  que  je  crois  à celle  que  je 
viens  de  décrire.  L’auteur  s’est  trompé, 
comme  je  le  fis  moi-même,  en  attribuant 
cette  tumeur  à la  dilatation  où  à la  rupture 
de  l’artère  tibiale  antérieure.  On  pratiqua 
de  même  l’amputation  de  la  cuisse,  et 
d’après  la  dissection  du  membre,  Pearson 
pensa  que  les  battements  que  présentait 
la  tumeur  sur  la  crête  du  tibia  devaient 
être  attribués  à l'impulsion  et  aux  déplace- 
ments que  la  tumeur  recevait  en  arrière 
de  l artere  poplitée.  Il  arriva  cependant, 
comme  dans  le  cas  que  j'ai  rapporté,  que 
l’injection  poussée  par  l’artère  poplitée 
s’épancha  dans  le  sac  anévrismal  sans 
rupture  apparente  d’aucun  des  gros  vais- 
seaux voisins  ; et,  ce  qui  est  bien  notable, 
c’est  que  dans  ie  moment  de  l’amputation, 
comme  Pearson  l’observe  , le  sang  reflua 
de  l'anévrisme  dans  la  poplitée,  et  que  la 
tumeur  de  la  crête  du  tibia  s’affaissa  mani- 
festement, ce  qui  prouve  que  le  sang  artériel 
était  versé  facilement  de  l artère  poplitée 
dans  la  tumeur  au  moyen  de  la  grande 
dilatation  qu’avaient  subie  les  arteres  du 
périoste  qui  naissent  de  la  poplitée. 

» Ce  qui  est  arrivé  dans  la  suite  au  ma- 
lade dont  j’ai  rapporté  l’histoire,  m’a  con- 
firmé dans  mon  opinion  sur  la  nature  et  la 


cause  prochaine  de  cette  maladie  ; après 
avoir  subi  l’amputation,  cet  homme  jouit 
pendant  cinq  ans  de  la  meilleure  santé; 
mais  dans  l’hiver  de  1797,  il  commença  à 
se  plaindre  d’une  douleur  à l’extrémité  du 
moignon,  sans  aucune  cause  ni  interne  ni 
externe;  peu  de  temps  après,  le  moignon 
s’engorgea  tellement,  que  le  malade  pou- 
vait à peine  mettre  sa  jambe  de  bois  qu’il 
avait  portée  aisément  jusqu’alors.  Morigi 
l’examina  , et  trouva  que  le  moignon  tout 
entier  n’était  qu’un  anévrisme,  ou  du  moins 
qu’il  offrait  les  mêmes  pulsations.  Le  ma- 
lade, après  quelques  jours  de  repos  à l’hô- 
pital , s’en  retourna  , mais  il  ne  fut  pas 
perdu  de  vue  ; quelques  jours  après  on 
observa  que  la  tuméfaction  générale  du 
moignon  , accompagnée  de  battements , 
s’étendait  jusqu'à  la  hanche,  et  qu’en  ma- 
niant cette  portion  de  cuisse,  on  y sen- 
tait profondément  une  crépitation  sembla- 
ble à celle  que  produiraient  des  fragments 
d’os  brisés,  preuve  évidente  que  la  sub- 
stance osseuse  avait  été  d’abord  ramollie 
et  puis  absorbée,  les  parties  molles  qui  re- 
couvraient. l’os  restant  intactes.  Sur  la  fin  de 
l’été  de  l’année  1798,  ce  malheureux,  con- 
sumé par  la  fièvre  lente,  rentra  à l’hôpital 
et  y mourut  peu  de  jours  après.  On  injecta 
tout  aussitôt  les  vaisseaux  fémoraux , le 
membre  fut  séparé  du  bassin  et  me  fut 
envoyé. 

» Ayant  ouvert  le  moignon  selon  sa 
longueur  , ou  plutôt  la  tumeur  dans  la- 
quelle il  était  entièrement  converti,  je  le 
trouvai  rempli  de  caillots  sanguins  couen- 
neux,  tels  qu’on  les  trouve  dans  la  cavité 
des  anévrismes;  la  substance  du  fémur 
avait  été  absorbée  depuis  l’extrémité  du 
moignon  jusqu’auprès  du  grand  trochan- 
ter, et  l’absorption  commençait  à agir  sur 
le  col  du  fémur  ; le  périoste  de  toute  cette 
portion  de  l’os,  depuis  l’extrémité  du  moi- 
gnon jusqu’au  grand  trochanter,  était 
resté  intact,  épaissi,  parsemé  de  vaisseaux 
sanguins  fort  dilatés  et  converti  en  une 
gaine  qui  tenait  lieu  de  sac  anévrismal  ; 
on  conserve  ces  deux  pièces  dans  le  cabi- 
net pathologique  de  cette  université.  » 

( Scarpa  , Réflexions  et  observations  sur 
l’anévrisme,  p.  466.) 

M.  Lebert  a bien  voulu  nous  commu- 
niquer le  résumé  suivant  d’un  travail 
encore  inédit  sur  le  Cancer  du  système  os- 
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seux.  Ce  résumé,  en  môme  temps  qu’il  sera 
celui  de  notre  article  , servira  encore  à 
donner  l’état  de  la  science  : 

a 1°  Le  cancer  primitif  du  système  os- 
seux est  assez  fréquent  pour  que  nous  ayons 
pu  en  réunir  trente-cinq  observations.  Le 
système  osseux  et  le  foie  sont  peut-être  les 
organes  de  l’économie  dans  lesquels  il 
existe  une  égale  disposition  au  cancer 
primitif  et  secondaire;  car  bien  d’autres 
organes,  tels  que  le  sein,  l’estomac,  l’uté- 
rus, quoique  bien  souvent  primitivement 
atteints  de  carcinome,  ne  le  sont  que 
très  exceptionnellement  d’une  manière  se- 
condaire. 

» 2°  Nos  trente-cinq  observations  se 
rapportent  aux  divers  os  du  squelette  dans 
la  proportion  suivante  : maxillaire  supé- 
rieur, 1 0 cas  ; fémur  5 ; tibia  5 ; maxillaire 
inférieur  4;  osdesiles  4;  tête  de  l’humé- 
rus 4 ; vertèbres  2 ; os  du  pied  I . 

» 3°  Le  point  de  départ  histologique 
du  cancer  des  os  est  tantôt  la  couche  vas- 
culaire qui  de  la  façe  interne  du  périoste 
se  rend  dans  l’intérieur  de  l’os  , tantôt 
celle  qui , a^rès'  avoir  traversé  l’écorce 
osseuse  , se  répand  autour  de  la  moelle 
dans  laquelle  elle  pénètre  en  partie.  Ainsi, 
on  peut  distinguer  le  cancer  périostal  ou 
superficiel  et  le  cancer  péri-médullaire  ou 
diploétique  : c’est  le  cancer  osseux  interne 
qui  est  près  du  double  plus  fréquent  que  le 
superficiel. 

» 4°  Le  cancer  périostal  montre  dans 
tout  son  tissu  de  nombreux  réseaux  osseux, 
ressemblant  aux  stalactites  consécutives  à 
la  périostite  chronique.  Dans  l'os  des  iles 
on  en  rencontre  quelquefois  sur  les  deux 
surfaces  planes  de  l’os. 

fi  5°  Le  cancer  central , loin  de  provo- 
quer un  travail  osseux  hypertrophique  , ce 
qui  n’est  cependant  pas  sans  exemple, 
donne  plutôt  lieu  à une  usure  de  pins  en 
plus  complète  de  toutes  les  portions  qui 
l’entourent  ; de  là,  la  minceur  extrême  de  la 
couche  corticale,  allant  aupoint  qu’un  sim- 
ple effort  musculaire  en  produit  la  fracture. 

» 6,J  Le  cancer  des  extrémités  articu- 
laires montre  également  une  raréfaction 
de  tout  le  tissu  spongieux,  mais  la  couche 
corticale  est  plutôt  percée  partiellement 
que  fracturée  dans  toute  la  circonférence  ; 
ae  plus  les  cartilages  articulaires  y sont  le 
plus  souvent  respectés. 


» 7°  Le  cancer  du  diploé  des  os  du 
crâne  provoque  à la  longue  une  usure  de 
l’une  ou  de  l’autre  ou  des  deux  tables  de 
l’os  qui  le  recouvrent;  on  rencontre  au- 
tour de  la  perforation  un  cercle  de  tissu 
comme  vermoulu , troué  et  légèrement 
saillant.  Des  adhérences  peuvent  ainsi 
s’établir  avec  la  dure-mère,  tandis  que 
d’autres  fois  les  tumeurs  font  saillie  sous 
la  peau  du  crâne. 

» 8°  Le  cancer  des  os  existe  quelquefois 
par  infiltration  , mais  le  plus  souvent  par 
masses  circonscrites.  Le  squirrhe  est  plus 
fréquent  à la  superficie  , tandis  que  les 
tumeurs  profondes  sont  de  préférence  en* 
céphaloïdes,  quelquefois  colloïdes  ; la  forme 
hématode  et  hémorrhagique  y est  très 
fréquente. 

» 9°  Nous  admettons  cinq  variétés  du 
tissu  cancéreux  de  l’os.  a.  Un  tissu  jaune, 
rosé,  mou,  mais  d’une  fermeté  élastique, 
parsemé  de  tissu  osseux  lorsqu’il  siège  à 
la  surface , infiltré  de  beaucoup  de  suc 
cancéreux  et  ne  renfermant  que  fort  peu 
d’épanchements  sanguins.  Nous  avons  sur- 
tout rencontré  cette  forme  dans  les  extré- 
mités articulaires  et  à la  superficie  des  os. 
b.  L’encéphaloïde  mou  , d’un  rouge  vio- 
lacé , allant  jusqu’à  la  teinte  de  lie  de  vin , 
très  vasculaire  par  place  et  renfermant  de 
nombreux  foyers  hémorrhagiques.  Nous 
avons  rencontré  cette  forme  dans  les  dia- 
physes  des  os  longs  et  dans  le  diploé  des 
os  du  crâne,  c.  Un  encéphaloïde  plus  mou 
encore  que  le  précédent,  d’un  blanc  gri- 
sâtre, dépassant  à peine  la  consistance  du 
fromage  à la  crème  ; par  place  la  vascu- 
larité est  assez  prononcée,  on  y rencontre 
surtout  des  foyers  hémorrhagiques  dans 
lesquels  on  peut  étudier  un  mode  de  ré- 
sorption semblable  à celui  des  foyers  cé- 
rébraux, mais  qui  ne  va  jamais  jusqu’à  la 
cicatrice  hémorrhagique.  Nous  avons  ren- 
contré cette  forme  plusieurs  fois  dans  les 
extrémités  articulaires  osseuses  et  sur  l’os 
des  iles.  d.  Tissu  mou,  rouge,  élastique, 
mais  assez  ferme,  renfermant  peu  de  suc, 
mais  des  cellules  cancéreuses  non  dou- 
teuses, et  offrant  quelque  ressemblance 
avec  le  tissu  des  épulis  fibro-plastiques. 
Nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  ce  tissu 
dans  le  cancer  des  maxillaires,  e.  La  forme 
colloïde,  que  nous  n’avons  rencontrée  que 
dans  l’extrémité  articulaire  des  os,  offre 
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deux  sous-variétés  ; l’une  d’un  tissu  jau- 
nâtre plus  homogène  et  demi-transparent, 
l’autre  plutôt  grenue  et  lobulée , d’un  jaune 
rosé  moins  diaphane:  le  suc  cancéreux  se 
trouve  dans  l’une  et  dans  l’autre  à l’état 
coagulé  pour  ainsi  dire,  et  on  n’en  fait  sor- 
tir par  la  compression  que  de  petits  gru- 
meaux demi-transparents. 

» 1 0°  Les  tumeurs  cancéreuses  des  os 
sont  le  plus  souvent  entourées  d’une  enve- 
loppe fibro-cellulaire  qui  est  quelquefois 
parsemée  de  plaques  osseuses.  11  faut  dis- 
tinguer de  celles-ci  les  plaques  ossiformes 
qui  sont  le  résultat  d’un  travail  incomplet 
de  réparation  autour  des  fractures  cancé- 
reuses spontanées. 

» 11°  L’arthrite  consécutive  au  cancer 
des  extrémités  articulaires  est  plutôt  plas- 
tique que  purulente  , tendant  bien  plutôt  à 
l’ankylose  qu’aux  épanchements  abondants 
de  pus  ou  de  synovie. 

» 12°  Tous  les  os  du  squelette  ont  subi 
un  certain  degré  d’atrophie,  et  sont  plus 
fragiles  qu’à  l’état  normal  chez  les  indivi- 
dus qui  succombent  à un  cancer  des  os  , 
remarque  que  nous  avons  du  reste  faite 
aussi  pour  l’infection  cancéreuse  consécu- 
tive à d’autres  cancers  primitifs. 

» 1 3°  Le  cancer  des  os  se  retrouve  chez 
plusieurs  espèces  de  mammifères,  mais 
celle  chez  laquelle  on  le  rencontre  le  plus 
fréquemment  est  sans  contredit  le  chien. 

» \ 4°  Parmi  les  éléments  microscopi- 
ques, ceux  de  nature  fibreuse  et  fibro- 
plastique  se  rencontrent  surtout  dans  le 
squirrhe.  Il  n’est  pas  très  rare  de  ne  voir 
l’élément  cellulaire  cancéreux  qu’incom- 
plétement,  développé  dans  le  cancer  des 
os,  ce  qui  a été  le  cas  trois  fois  sur  seize. 
Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  la 
cause  de  ce  fait  par  le  développement  très 
rapide,  et  l’extrême  mollesse  du  tissu  et 
la  constitution  très  détériorée  des  indivi- 
dus qui  ont  fait  le  sujet  de  ces  observa- 
tions. Les  cellules  dans  ces  cas  étaient 
incomplètes,  variant  entre  0mm,005  et 
0,nm,01 , ne  montrant  que  rarement  des 
nucléoles  et  peu  d’enveloppes  cellulaires; 
ces  globules  sans  type  étaient  de  ces  élé- 
ments initiaux  du  cancer  que  l’on  y ren- 
contre souvent  à côté  d’une  multitude 
d’autres  plus  parfaitement  développés. 

» 15°  Treize  fois  sur  seize  les  cellules 
cancéreusesoffraient  leurs  caractères  types; 


DES  OS.  325 

huit  fois  elles  étaient  grandes  et  arrondies, 
entremêlées  de  formes  plus  irrégulières  et 
variant  de  dimension  entre  0mn\02  et 
0,nm,03;  trois  fois  les  enveloppes  étaient 
larges  mais  fusiformes  ; deux  fois  les  cellu- 
les plus  petites  offraient  des  parois  de 
0nuu,0 1 5.  Les  noyaux  étaient  généralement 
volumineux,  variant  entre  0mm,012  et 
0miu,01  5,  mais  n’ayant  que  0nim,0075  dans 
les  cellules  très  petites.  Les  nucléoles  va- 
riaient entre  0DUa,0025  et  0mu\0033;  qua- 
tre fois  il  y avait  des  cellules  mères  de 
0mm,04  à 0mm,06;  une  fois  elles  avaient 
jusqu’à  0mm, 4 4.  Dans  une  de  nos  observa- 
tions, nous  trouvons  signalée  l’existence  de 
cellules  à doubles  membranes  d’enveloppe. 
Une  seule  fois  nous  avons  trouvé  les  élé- 
ments mélaniques.  L'infiltration  granuleuse 
et  graisseuse  n’était  pas  rare  du  tout,  et, 
là  où  elle  existait  en  masse,  elle  donnait  au 
tissu  l’aspect  terne  et  phymatoïde.  Les 
éléments  hémorrhagiques,  enfin,  n’offraient 
que  des  altérations  de  l’élément  fibrineux 
et  globuleux  du  sang,  sans  que  nous  ayons 
rencontré  ni  cristaux  ni  globules  hémati- 
ques. 

» \ 6°  Nous  possédons  seize  autopsies  de 
cancer  des  os  dont  il  faut  défalquer  trois 
d’individus  morts  de  l’opération.  Sur  les 
treize  qui  restent,  nous  trouvons  trois  seu- 
lement où  il  n’y  avait  point  d’infection 
générale  de  l’économie,  c'étaient  des  cancers 
de  l’os  iliaque.  Dans  les  dix  autres,  ainsi 
dans  les  1 0/1  5e,  l’infection  existait.  Quatre 
fois  sur  dix,  divers  points  du  système  os- 
seux étaient  seuls  le  siège  de  cette  généra- 
lisation; six  fois,  c’étaient  les  os  et  les 
parties  molles  en  même  temps;  parmi  les 
dernières,  nous  avons  rencontré  les  cancers 
secondaires  dans  les  glandes  lymphatiques, 
les  reins,  le  foie  , la  rate  , les  plèvres  , la 
peau,  le  tissu  cellulaire  des  cavités  splan- 
chniques et  le  système  veineux. 

» 17°  Deux  fois,  dans  nos  autopsies, 
nous  avons  trouvé  une  tuberculisation  pul- 
monaire récente,  non  douteuse  ; deux  fois 
des  tubercules  anciens,  une  fois  une  pneu- 
monie terminale,  une  fois  une  phlébite  cru- 
rale , et  plusieurs  fois,  enfin,  des  points 
d’inflammation  superficielle  et  légère  sur 
plusieurs  points  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale. 

» 1 8°  Le  début  du  cancer  des  os  est  or- 
dinairement latent.  Des  douleurs  rhuma- 
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toïdes,  d’abord  vagues,  puis  des  douleurs 
plus  locales,  plus  vives  et  fixes,  se  mani- 
festent en  premier  lieu.  Une  tumeur  devient 
appréciable  de  bonne  heure,  lorsque  le 
siège  du  mal  est  à la  superficie.  Elle  est 
dure  et  diffuse,  lorsque  c'est  un  squirrhe  ; 
molle,  élastique  et  comme  lobulée,  si  c’est 
un  encéphaloïde.  C’est  alors  qu’on  aper- 
çoit souvent  une  fluctuation  trompeuse  et 
des  battements  artériels  qui  peuvent  faire 
croire  à l'existence  d’une  tumeur  érectile. 
La  tumeur  externe  est  bien  moins  manifeste 
et  le  diagnostic  beaucoup  plus  difficile,  si  le 
mal  a son  siège  dans  l’intérieur  des  os. 

» 1 9°  Dans  la  seconde  période,  on  observe 
une  altération  de  plus  en  plus  profonde  de 
la  santé  générale,  des  progrès  incessants 
du  mal  local  qui  cependant  ne  s’ulcère  que 
rarement,  et  l’apparition  de  tumeurs  secon- 
daires et  multiples,  enfin,  sur  divers  points 
du  squelette  et  dans  les  parties  molles. 

» 20°  Les  fractures  spontanées  ont  sur- 
tout lieu  dans  le  cancer  de  lintérieur  de 
l’os;  elles  sont  quelquefois  multiples.  On 
observe  de  plus  des  solutions  de  continuité 
assez  étendues  de  l’os  dans  les  extrémités 
articulaires  des  os  longs,  sans  qu’il  en  ré- 
sulte une  fracture  complète. 

» 21°  Le  cancer  des  os  du  crâne  a son 
siège  de  prédilection  à la  partie  supérieure 
et  latérale  de  la  boîte  crânienne.  Il  part 
rarement  du  péricrâne,  le  plus  souvent  du 
diploé.  En  perforant  la  table  externe,  la 
tumeur  s’entoure  d’un  rebord  osseux,  et  on 
perçoit  souvent,  si  la  perforation  est  com- 
plète, les  pulsations  cérébrales  qui  se  com- 
muniquent à la  tumeur  cancéreuse. 

» 22°  Le  cancer  du  maxillaire  supérieur 
est  facile  à reconnaître  comme  tumeur,  mais 
il  est  souvent  difficile  de  déterminer  sa  na- 
ture avant  l’opération.  La  chute  des  dents, 
la  saillie  du  produit  morbide  dans  les  al- 
véoles ou  sous  les  gencives,  ou  dans  la  fosse 
canine,  ou  sur  divers  points  du  palais  ; l’al- 
tération des  sens  par  compression,  soit  du 
goût,  soit  de  l’odorat,  soit  de  la  vue,  selon 
le  siège  du  mal  : tels  sont  ses  principaux 
symptômes. 

»23°  Les  tumeurs  du  maxillaireinférieur, 
étant  plus  superficielles,  sont  plus  faciles 
encore  à reconnaître.  Le  cancer  des  vertè- 
bres offre  les  mêmes  symptômes  que  la  ca- 
rie vertébrale  ordinaire.  Des  tumeurs  can- 
céreuses, apparaissant  ailleurs  que  dans  ces 


os,  peuvent  seules  fixer  le  diagnostic* 

» 24°  Le  cancer  de  l’os  des  des  débute 
ordinairement  avec  les  symptômes  de  la 
sciatique;  les  douleurs,  cependant,  sont 
plus  fixes  et  plus  profondes,  et  de  bonne 
heure  on  peut  constater  l’existence  d’une 
tumeur  dans  le  bassin,  plus  rarement  dans 
la  région  fessière.  Plus  tard  les  douleurs 
vont  en  augmentant;  le  membre  du  côté 
malade  s’engourdit  et  se  paralyse,  l’un  ou 
les  deux  membres  inférieurs  s’infiltrent, 
des  troubles  surviennentdans  les  fonctions 
de  la  vessie  et  du  rectum,  les  malades  dé- 
périssent et  meurent  dans  le  marasme. 

» 25°  Les  tumeurs  cancéreuses  des  os 
qui  concourent  à la  formation  des  grandes 
articulations  simulent  souvent  des  tumeurs 
blanches.  Cependant,  d’un  côté,  on  peut 
constater  de  bonne  heure  l’existence  d’une 
véritable  tumeur;  d’un  autre  côté,  l'arti- 
culation voisine  participe  bien  moins  aux 
troubles  morbides  que  dans  l’arthrite  qui 
reconnaît  une  autre  cause.  L’absence  d’ab- 
cès et  de  fistules,  dans  le  cancer  articulaire, 
mérite  aussi  toute  attention.  Le  cancer  de 
la  continuité  des  os  se  caractérise  par  des 
douleurs  fixes,  sourdes  et  profondes,  et  un 
engorgement  bien  circonscrit  de  l’os  lors- 
que le  cancer  est  central,  tandis  que  la  tu- 
meur est  plus  saillante  et  plus  volumineuse 
s’il  est  superficiel. 

» 26°  La  marche  du  cancer  des  os  est 
d’une  rapidité  moyenne  par  rapport  à celle 
des  autres  cancers.  Elle  varie  le  plus  sou- 
vent entre  2 et  3 ans.  Nous  avons  trouvé 
la  durée  moyenne  de  27  mois  I /8.  Cepen- 
dant quelquefois  sa  durée  a été  très  longue. 
Les  malades  que  nous  avons  vu  opérer  se 
sont,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  , pré- 
sentés au  bout  de  six  mois,  d’autres  fois  au 
bout  d’un  temps  beaucoup  plus  long. 

» 27°  Il  n’y  a point  de  différence  mar- 
quée, par  rapport  aux  sexes.  Sur  33  cas, 
il  y a eu  16  hommes  et  17  femmes.  Par 
rapport  à l’âge,  nous  rencontrons  une  ré- 
partition plus  égale  sur  les  diverses  épo- 
ques de  la  vie  que  dans  d’autres  cancers. 
Nous  avons  observé  1 1 fois  le  cancer  des 
os  avant  l’âge  de  30  ans,  dont  3 fois  même 
avant  15  ans;  la  plus  grande  fréquence, 
cependant,  se  trouve  entre  40  et  50  ans, 
mais  avec  une  faible  prédominance.  L’âge 
moyen  a été  de  39  ans  1/2. 

» 28°  Le  pronostic,  toujours  mauvais, 
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varie  suivant  la  rapidité  de  la  marche  ini- 
tiale et  selon  le  siège.  Il  est  plus  grave 
pour  le  cancer  des  os  du  crâne,  des  vertè- 
bres et  du  bassin,  que  pour  celui  des  autres 
régions.  Le  pronostic  devient  surtout  mau- 
vais, dans  le  cancer  des  os  des  membres, 
lorsque  l’amputation  devient  nécessaire, 
opération  à laquelle  nous  avons  vu  succom- 
ber, dans  ces  circonstances,  le  quart  des 
malades. 

» 29°  Les  préceptes  du  traitement  se 
réduisent  à fort  peu  de  chose.  Il  faut  opé- 
rer tant  que  le  mal  est  limité  et  tant  qu’il 
peut  être  enlevé  en  totalité.  Tantôt  on  se 
bornera  à une  simple  extirpation,  tantôt  à 
l’amputation,  et,  de  plus,  un  certain  nom- 
bre de  succès  attestent  aujourd’hui  l’utilité 
des  résections  en  pareils  cas. 

» 30°  Parmi  les  opérations  qui  ont  été 
le  plus  perfectionnées,  dans  ces  derniers 
temps,  pour  extirper  le  cancer  des  os  de  la 
face,  il  faut  placer  au  premier  rang  l’extir- 
pation du  maxillaire  supérieur.  En  revan- 
che, une  saine  pratique  montre  de  plus  en 
plus  qu’il  ne  faut  pas  toucher  aux  tumeurs 
cancéreuses  crâniennes.  Le  traitement  pal- 
liatif, enfin,  n'offre  rien  de  spécial  pour  le 
cancer  des  os,  si  ce  n’est  l’application  des 
appareils  de  contention,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  fracture  cancéreuse.  » (Lebert,  Mé- 
moire inédit  sur  le  cancer  du  système  os- 
seux.) 

ARTICLE  XIII. 

/" 

Cancer  du  crâne  ( fongus  de  la  dure-mère ). 

Les  tumeurs  formées  par  les  cancers 
étaient  aussi  considérées  par  les  anciens 
comme  des  loupes  qui , selon  leur  forme  , 
recevaient  les  épithètes  de  tortue,  testudo, 
ou  taupe,  talpa;  de  plus,  on  pensait  que 
ces  tumeurs  altéraient  et  détruisaient  in- 
sensiblement les  os.  Le  siège  et  la  nature 
de  ces  tumeurs  ont  été  recherchés  dans  le 
siècle  dernier.  Des  faits  ayant  démontré 
que  la  surface  externe  de  la  dure-mère  en 
était  le  point  de  départ,  et  qu’ils  ressem- 
blaient à des  champignons  par  leur  struc- 
ture et  leur  forme,  on  les  a désignés  sous 
le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère.  Alors, 
on  a considéré  tous  les  cancers  du  crâne 
comme  des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère.  C’est  Louis  qui  exposa  dans  les  Mé- 
moires de  l'Académie  de  chirurgie  les  faits 
et  les  arguments  favorables  à cette  opinion, 


qui  est  l’opinion  française.  Viennent  ensuite 
Walther,  Siebold  et  Graëfe.qui,  opposés  à 
Louis  , soutiennent  que  le  point  de  départ 
de  ces  tumeurs  est  dans  l’épaisseur  des 
os:  c’est  l’école  allemande.  Faisons  la  part 
de  chacun. 

Les  anciens,  connaissant  peu  l’anatomie 
pathologique  , et  n’ayant  égard  qu’à  des 
circonstances  de  forme,  confondaient  sou- 
vent ces  tumeurs  avec  les  hypertrophies 
du  tissu  cellulaire,  avec  le  développement 
anormal  des  cryptes  , avec  les  hernies  du 
cerveau  et  toutes  les  tumeurs  de  la  tête 
déjà  décrites.  Cette  confusion  est  impos- 
sible à présent  ; il  n’y  a plus  rien  à réfuter 
sur  ce  point. 

La  majorité  des  cas  est  pour  l'école 
française:  par  exemple,  il  est  hors  de  doute 
que  la  plupart  des  dégénérescences  du 
crâne  ont  la  dure-mère  pour  point  de  dé- 
part. Les  principaux  faits  qui  le  prouvent 
ont  été  rapportés  par  Louis  ( Mém . de 
l'Acad.  de  chir .,  t.  V,  in-4°,  p.  9).  Der- 
nièrement, Abercrombie  ( Traité  des  mala- 
dies de  l'encéphale  , Paris,  4 835,  in-8°), 
MM.  Chelius , A.  Bérard  , Cruveilhier, 
Velpeau,  etc.,  ont  cité  des  observations 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  véritable 
origine  et  le  point  de  départ  de  ces  tu- 
meurs (voy.  Thèse  de  concours  de  l'agréga- 
tion, de  M.  C.  Denonvilliers ; Cruveil- 
hier, Anatomie  pathol.  du  corps  humain , 
VIIIe  liv.,  in -fol. , fig.,  col.,  et  Diciionn. 
en  30  vol.,  2e  édit.,  Dure-mère). 

Les  observations  invoquées  par  l’école 
française,  et  qui  militent  le  plus  en  sa  fa- 
veur, sont  celles  qui  montrent  la  tumeur 
sans  aucune  adhérence  avec  l’os,  qui  est 
aminci  et  usé  comme  les  vertebres  en  con- 
tact avec  une  tumeur  anévrismale.  M.  Cru- 
veilhier a même  fait  dessiner  des  pièces 
pathologiques  qui  démontrent  que  la  tu- 
meur peut  commencer  par  la  face  interne 
de  la  dure-mère  ( Anatomie  patholog., 
VIIIe  liv.,  pl  l,  II,  III). 

Outre  les  faits  invoqués  par  les  parti- 
sans de  l'école  allemande , on  en  trouve 
ailleurs  qui  leur  sont  aussi  favorables  ; il 
y en  a même , dans  le  mémoire  de  Louis , 
où  l’opinion  contraire  a été  d’abord  sou- 
tenue. Voici  les  faits  qui  militent  le  plus 
en  faveur  de  l’ecole  allemande:  1°  Un 
homme,  sujet  à de  violents  maux  de  tête, 
succomba  après  avoir  été  trépané  ; on 
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trouva  sur  le  point  du  crâne , diamétrale- 
ment opposé  à celui  où  siégeait  la  douleur, 
entre  les  deux  lames  pariétales,  une  tu- 
meur fongueuse  de  la  grosseur  d’une  noix 
(Communiqué  à M.  Velpeau  par  Lauth  , 
Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  nouv.  édition, 
art.  cit.).  2°  M.  Chelius  cite  une  femme 
âgée  de  cinquante-quatre  ans,  dont  la  tu- 
meur partait  du  péricrâne  et  marchait  de 
dehors  en  dedans,  en  détruisant  les  os  du 
crâne  de  la  table  externe  à la  table  interne 
(. Arch . gén.  de  méd.,  t.  XXVI ÏI). 

Il  résulte  de  ce  court  exposé  et  de 
l’examen  des  faits  nombreux  dont  nous  ne 
pouvons  détailler  ni  même  énumérer  la 
totalité  ici , que  les  dégénérescences  du 
crâne  partent  quelquefois  des  os,  quelque- 
fois et  plus  souvent  de  la  dure-mère;  en 
outre,  M.  Cruveilhier  a prouvé  qu'elles 
venaient  aussi  de  la  pie-mère  ou  du  tissu 
sous-arachnoïdien , et  tout  le  monde  sait 
qu’elles  peuvent  avoir  le  cerveau  pour 
point  de  départ;  enfin,  nous  venons  de 
citer  le  fait  de  Chelius  qui  prouve  qu’elles 
peuvent  naître  du  péricrâne.  En  procé- 
dant de  dehors  en  dedans,  voici  donc  les 
points  où  naissent  ces  tumeurs  : 1°  le  pé- 
ricrâne ; 2°  les  os  ; 3°  la  face  externe  de 
la  dure-mère  ; 4°  la  face  interne  de  la 
même  membrane  ; 5°  la  pie-mère;  6°  le 
cerveau. 

Nous  voyons  encore  ici  apparaître  les 
avantages  de  notre  classification  : en  com- 
prenant toutes  ces  tumeurs  sous  la  déno- 
mination de  cancers  du  crâne , on  indique 
qu’elles  peuvent  avoir  pour  origine  tous 
les  éléments  de  la  région  , et  on  fait  en- 
tendre quelle  est  leur  nature.  Le  terme  de 
fongus  n’est  pas  assez  précis.  Quand  un 
assez  grand  nombre  d’observations  per- 
mettront de  faire  la  part  de  chaque  dégé- 
nérescence et  d’indiquer  celles  qui  appar- 
tiennent à chaque  élément  de  la  région,  on 
déterminera  ou  multipliera  les  termes  , et 
le  mot  générique  de  fongus  disparaîtra 
pour  être  remplacé  par  des  noms  qui  dé- 
signent des  espèces.  Du  reste,  il  est  déjà 
prouvé  que  les  cancers  du  crâne  varient. 
L’espèce  la  plus  fréquente  est  formée  par 
ce  tissu  anormal  appelé  encéphaloïde 
(voy.  Vidal  , Traité  de  pathologie  externe , 
t.  1er,  p.  442  , chap.  IV,  Lésions  orga- 
niques), celui  que  l'on  reconnaît  par 

l’abondance,  le  développement  des  vais- 


seaux, et  par  cette  matière  qui  ressemble 
à la  pulpe  cérébrale.  On  a également 
trouvé  des  tumeurs  fibreuses,  d’autres  ap- 
pelées hématiques  , parce  qu’elles  étaient 
formées  par  du  sang  ayant  subi  certaines 
transformations;  des  tubercules  sont  aussi 
entrés  dans  la  composition  de  ces  tumeurs. 
M.  Lenoir  a observé  entre  les  deux  tables 
des  os  une  substance  verdâtre,  indétermi- 
née. Une  multitude  de  foyers  sanguins 
avec  décomposition  ont  été  constatés  par 
M.  Guéneau  de  Mussy.  Des  tumeurs  fi- 
breuses ont  aussi  été  découvertes  dans  le 
diploé. 

Les  fongosités  développées  sur  les 
membranes  du  cerveau  et  sur  les  os  , à la 
suite  des  plaies  de  tête,  ont  dégénéré  et 
occasionné  des  tumeurs  qui  ont  été  prises 
pour  des  cancers.  Ce  sont,  disons-Ie  en 
passant , ces  fongosités , dont  la  dégéné- 
rescence n’était  pas  avancée  ni  même  peut- 
être  commencée,  qui  ont  été  détruites 
avec  succès  par  des  topiques  plus  ou  moins 
actifs  ou  par  l’opération.  Selon  nous  , les 
résultats  heureux  rapportés  dans  le  mé- 
moire de  Louis  et  ailleurs,  se  rattachent  à 
des  tumeurs  de  cette  nature  ou  à des  tu- 
meurs hématiques. 

Comme  les  dégénérescences  de  la  dure- 
mère  sont  les  plus  fréquentes  , et  que  les 
travaux  des  chirurgiens  ont  principalement 
été  dirigés  vers  ces  espèces  de  tumeurs  , 
nous  les  décrirons  à part  et  avec  leur  nom 
accoutumé,  en  faisant  les  réserves  impo- 
sées par  ce  qui  précède. 

Cancers  ou  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère.  — Presque  toutes  les  tumeurs 
auxquelles  on  a donné  ce  nom  sont  for- 
mées par  le  tissu  encéphaloïde.  Voilà  ce 
qu’il  y a de  plus  certain  et  de  mieux  établi 
dans  leur  histoire.  Or,  comme  cette  forme 
de  cancer  est  fatalement  mortelle , nous 
ne  parlerons  pas  du  pronostic;  nous  ne 
parlerions  même  pas  du  traitement  curatif 
si , avant  tout , nous  ne  devions  exposer 
l’état  de  la  science.  Du  reste  , on  a 
quelquefois  remarqué  que  ces  tumeurs 
n’étaient  que  squirrheuses;  d’autres  ma- 
ladies moins  dangereuses  de  la  dure-mère, 
telles  que  des  tumeurs  fibreuses  , peuvent 
les  simuler  ; dans  ce  cas,  nos  moyens  chi- 
rurgicaux trouvent  leur  application  ; nous 
devons  donc  les  faire  connaître. 

Voici  un  relevé  que  nous  empruntons  à 
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M.  Velpeau.  Sur  51  cas  où  le  siège  de  ces 
tumeurs  a été  indiqué  par  les  auteurs , 
M.  Velpeau  en  a trouvé  13  pour  les  ré- 
gions pariétales,  8 pour  les  tempes  , 7 au 
front , 7 dans  la  région  orbito-nasale , 7 à 
l’occiput , 5 au  vertex  , 3 sur  le  rocher, 
1 dans  l’épaisseur  de  la  faux  du  cerveau. 

Causes.  — D’après  Boyer,  les  tumeurs 
fongueuses  de  la  dure-mère  se  forment  à 
tous  les  âges , depuis  la  première  enfance 
jusqu’à  la  vieillesse;  mais  elles  ont  été 
plus  souvent  observées  chez  les  personnes 
de  trente  à cinquante  ans.  Ceci  est  très 
exact,  et  s’accorde  avec  les  recherches  de 
M.  Vidal  et  le  relevé  de  quarante  obser- 
vations. Voici  les  proportions:  de  la  nais- 
sance à dix  ans,  six  fois  ; devingt  à trente, 
sept  fois  ; de  trente  à quarante  , dix  fois  ; 
de  quarante  à cinquante,  neuf  fois  ; de 
cinquante  à soixante,  cinq  fois  ; de  soixante 
à quatre-vingts,  trois  fois.  M.  Velpeau  a 
remarqué  que  la  différence  était  peu  sen- 
sible quant  au  sexe,  puisqu’il  a trouvé 
vingt-trois  hommes  et  vingt- et-une  fem- 
mes affectés  de  fongus  ( Dict . en  30  vol., 
nouv.  édit.,  t.  X) . Les  tumeurs  de  la  dure- 
mère  sont  ordinairement  seules:  on  en 
trouve  rarement  plusieurs;  c’est  alors  une 
circonstance  aggravante. 

Vouloir  rechercher  les  causes  généra  - 
trices des  fongus  de  la  dure-mère,  ce 
serait  vouloir  reproduire  ce  qui  a déjà  été 
dit  du  cancer  en  général.  Nous  nous  bor- 
nerons donc  à indiquer  quelques  circon- 
stances qui,  la  plupart , ont  eu  une  plus 
ou  moins  grande  influence  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  terrible  maladie.  Dans  le 
mémoire  de  Louis,  on  a noté  sept  fois  une 
violence  sur  le  crâne.  Abercrombie  et  plu- 
sieurs autres  auteurs  parlent  de  coups,  de 
chutes  sur  la  tête.  Les  percussions  vio- 
lentes de  cette  région  produisent  souvent 
un  épanchement  sanguin  ; celui-ci  peut 
subir  une  transformation  qui  le  rendra 
propre  à développer  le  germe  de  ce  can- 
cer. Mais  d’où  vient  ce  germe?  Il  n’a  cer- 
tainement pas  été  produit  par  la  percus- 
sion. Ce  qui  a donné  de  l’importance  au 
coup  porté  sur  la  tête , c’est  que  souvent 
les  premières  douleurs,  les  premiers  sym- 
ptômes extérieurs,  se  sont  manifestés  à la 
suite  d’un  accident  dans  lequel  le  crâne  a 
été  directement  frappé  ou  ébranlé  par  une 
chute  sur  une  autre  région.  Par  exemple, 


on  voit , dans  le  mémoire  de  Louis  , que , 
dans  la  première  observation , on  a noté 
une  chute  sur  le  siège;  on  suppose  que, 
dans  ces  cas , il  y a une  commotion  céré- 
brale avec  déchirure  de  quelques  vaisseaux 
des  méninges;  de  là,  les  mêmes  effets  que 
produit  l’action  directe  sur  le  crâne. 

La  coïncidence  des  vices  vénérien , 
scrofuleux  , scorbutique  et  de  l’affection 
rhumatismale,  les  ont  fait  accuser  de  pro- 
duire ces  tumeurs.  Mais  quelle  est  la  ma- 
ladie qui  ne  leur  est  pas  imputée? 

Voici  comment  M.  Vidal  décrit  les 
symptômes  et  la  marche  de  ces  tumeurs. 

« Symptômes  et  marche.  — Le  fongus 
présente  dans  son  développement  deux 
périodes  bien  marquées  II  est:  1°  intra- 
crânien ; 2°  extra-crânien. 

» Premier  état. — Les  os  du  crâne  sont 
intacts,  ou  du  moins,  rien  à l’extérieur  ne 
manifeste  leur  altération;  il  n’y  a point  de 
relief.  Le  fongus  peut  être  alors  tout  à fait 
latent,  c’est-à-dire  qu'il  n’est  accusé  par 
aucun  symptôme  spécial.  Quelquefois,  au 
contraire,  il  donne  lieu  à des  phénomènes 
tranchés , mais  qui  peuvent  être  produits 
par  toute  autre  lésion.  Ainsi,  la  céphalal- 
gie, les  douleurs  lancinantes,  ayant  le  ca- 
ractère névralgique,  les  paralysies  mêmes 
ne  sont  pas  des  symptômes  tout  à fait 
particuliers  aux  fongus.  Mais  le  cancer, 
en  se  développant , pousse  devant  lui  les 
os,  les  amincit,  les  use,  comme  je  l’ai  dit, 
à la  manière  des  tumeurs  anévrismales. 
Quelquefois,  il  ne  reste  plus  qu’un  mince 
feuillet  de  la  table  externe  légèrement 
soulevée  ; c’est  alors  qu’on  perçoit  ce  bruit 
particulier,  noté  surtout  par  Louis  , bruit 
qui  ressemble  à celui  du  parchemin  sec 
quand  on  le  froisse. 

» Le  sujet  de  la  première  observation  de 
Louis,  qui  tomba  sur  le  Pont-Neuf,  offrait 
cette  particularité,  et  ce  fut  son  coiffeur 
qui,  en  rasant  la  tête,  constata  le  premier 
ce  phénomène. 

» Deuxième  état.  — Le  fongus  ayant 
usé  parfois  les  os  du  crâne,  forme  un  re- 
lief dans  cette  région,  c’est-à-dire  une 
vraie  tumeur.  Alors  on  observe  quelque- 
fois un  phénomène  singulier;  c’est-à-dire 
que  certains  symptômes,  tels  que  la  dou- 
leur , les  phénomènes  de  compression  , 
cessent,  du  moins  pour  quelque  temps. 
On  comprend  que  la  tumeur,  affranchie  de 
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la  barrière  que  lui  opposaient  les  os,  pèse 
moins  sur  le  cerveau  et  l’irrile  moins  aussi. 
Mais,  chose  remarquable  , la  douleur  qui 
est  quelquefois  apaisée  par  sa  sortie  spon- 
tanée du  crâne,  l’est  aussi  par  sa  rentrée, 
c’est-à-dire  quand  on  l a réduite.  Voici 
comment  on  explique  ce  phénomène:  l’ou- 
verture de  l’os  est  inégale  ; elle  présente 
des  pointes  , des  aspérités  qui  piquent  la 
tumeur  et  déterminent  de  vives  douleurs  ; 
en  la  réduisant,  ces  pointes  n’agissent  plus 
sur  elle,  et  cette  cause  de  douleur  n'existe 
plus  ; par  la  réduction,  aussi,  on  comprime 
plus  ou  moins  le  cerveau , ce  qui  produit 
plus  ou  moins  de  coma,  ce  qui  empêche  la 
perception  de  la  douleur.  Voici  d’ailleurs 
les  caractères  du  fongus  à son  second  état. 
C’est  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse et  circonscrite  ; quelquefois  elle  est 
très  petite  en  naissant  ; quelquefois,  au 
contraire,  elle  a d’abord  le  volume  d’un 
œuf  de  poule;  elle  est  circonscrite,  moins 
dure  qu’un  squirrhe,  encore  moins  qu'une 
exostose;  mais  elle  résiste  plus  qu’une 
tumeur  aqueuse.  Quelquefois  elle  est  molle, 
comme  fluctuante  sur  un  point,  dure  sur  un 
autre  point.  Cette  résistance  inégale  et 
cette  fausse  fluctuation  sont  à noter,  car 
c’est  un  caractère  de  l’encéphaloïde  ; il 
distingue  cette  tumeur  de  lencéphaiocèle  , 
dont  la  tumeur  est  régulièrement  molle  et 
douce  au  toucher.  Un  autre  caractère  en- 
core important,  c'est  qu’il  n’y  a jamais  de 
liquide  entre  le  fongus  et  les  enveloppes  , 
tandis  que  Lencéphaiocèle  est  souvent  re- 
couverte d’une  couche  de  sérosité. 

» Le  fongus  peut  présenter  trois  espèces 
de  mouvements:  1°  mouvements  produits 
dans  la  tumeur  par  des  vaisseaux  anor- 
malement développés  ou  nouvellement 
créés;  2°  mouvements  communiqués  par 
les  artères  de  la  base  du  cerveau  ; 3"  mou- 
vements ou  soulèvements  dus  à la  respi- 
ration. Jamais  on  n’observa  en  même 
temps  ces  trois  mouvements;  le  plus  fré- 
quent est  attribué  à la  circulation  arté- 
rielle de  la  base  du  cerveau , il  coïncide 
souvent  avec  ceux  de  la  respiration.  Le 
mouvement  le  plus  rare  est  celui  que  l’on 
croit  être  produit  par  les  vaisseaux  de  la 
tumeur  elle  même.  L’absence  des  mouve- 
ments de  la  tumeur  est  expliquée  par  un 
grand  développement  ; alors,  en  effet,  elle 
déborde  l’ouverture  du  crâne,  elle  s’étale 


entre  l’os  et  les  parties  molles  extérieures, 
comme  un  vrai  champignon  : elle  échappe 
ainsi  à l’influence  physique  du  cerveau  ; 
c’est  à cette  période  qu’elle  est  irréduc- 
tible : on  le  conçoit,  car  le  taxis  ne  ferait 
que  l’aplatir  sur  les  os  au  lieu  de  la  faire 
rentrer  dans  la  cavité  crânienne. 

» La  marche  de  ces  tumeurs  peut  être 
extrêmement  lente  ; M.  Graëfe  a observé 
un  malade  qui  en  a souffert  pendant  trente- 
sept  ans  ( Arch . de  méd.,  t XVIII).  La 
femme  que  Robin  fît  exhumer,  pour  exa- 
miner son  crâne  , ne  mourut  qu’au  bout 
de  quarante-quatre  ans.»  (Vidal,  Traité  de 
pathologie  externe,  t.  III,  p.  128.) 

Diagnostic.  — Rien  ne  peut  donc  aire 
reconnaître  le  fongus  à son  premier  état  ; 
on  ne  peut  même  quelquefois  le  soupçon- 
ner. A son  second  état,  il  y a crépitation, 
divers  mouvements,  réduction  ; mais  ces 
caractères  n’existent  jamais  tous  ensem- 
ble, et  tous  peuvent  manquer  aussi  ; il  en 
est  même  qui  lui  sont  communs  avec 
d’autres  maladies.  Néanmoins,  en  analy- 
sant avec  soin  ce  qui  vient  d’être  dit  de 
ces  tumeurs  , en  interrogeant  les  antécé- 
dents pour  connaître  leur  marche,  on  ar- 
rivera toujours  à de  grandes  probabilités, 
et  quelquefois  à une  certitude  chirur- 
gicale. 

Les  tumeurs  qui  pourraient  être  con- 
fondues avec  les  fongus  sont  l’encéphalo- 
cèle  et  les  tumeurs  érectiles.  Or,  l’encé- 
phalocèle  est  congénitale  , et  quand  elle 
provient  d’une  perle  de  substance  acciden- 
telle de  l’os,  on  sait  à quoi  s’en  tenir  sur 
la  maladie.  Comme  nous  l’avons  dit , la 
hernie  forme  une  tumeur  régulièrement 
molle,  régulièrement  bornée;  sa  réduction 
est  plus  facile  , et  le  malade  en  ressent 
ordinairement  de  bons  effets;  c’est  le  con- 
traire pour  presque  toutes  les  tumeurs  de 
la  dure-mère. 

Les  tumeurs  érectiles  n’atteignent  ja- 
mais le  volume  du  fongus  au  deuxième 
état,  sans  altérer  la  peau.  Lorsqu’on  com- 
prime les  branches  de  l’artère  carotide 
externe,  on  fait  cesser  les  battements  qui 
existent  dans  ces  tumeurs  ; elles  sont,  du 
reste,  d’une  grande  mollesse  au  toucher, 
dépressibles  et  non  réductibles.  Lorsque 
les  tumeurs  de  la  dure-mère  ne  sont  pas 
réductibles,  elles  sont  moins  dépressibles 
que  les  tumeurs  érectiles,  et  elles  ne  pré- 
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sentent  jamais  les  variations  de  couleur  , 
de  consistance,  de  volume,  qu’offrent  les 
tumeurs  érectiles.  Boyer  affirme  que  les 
tumeurs  à la  dure-mère  présentent  les 
caractères  suivants  : 1°  le  volume  peut 
rester  stationnaire  ou  augmenter,  mais  il 
ne  diminue  jamais  réellement;  2°  la  ma- 
ladie, abandonnée  à elle-même,  ne  peut 
jamais  avoir  une  terminaison  heureuse. 

Pronostic.  Les  véritables  fongus,  c’est- 
à-dire  les  cancers  de  la  dure-mère,  sont 
incurables.  A l’article  pronostic,  Boyer  dit: 
Dans  presque  tous  les  cas  , la  mort  a lieu 
d’une  manière  prompte,  soit  au  milieu  des 
convulsions  , soit  dans  un  état  d’assoupis- 
sement ; elle  a quelquefois  été  subite  ; elle 
n’est  presque  jamais  arrivée  après  un 
affaiblissement  progressif  et  une  fièvre 
lente.  Elle  a presque  toujours  été  provoquée 
par  l' application  intempestive  des  causti- 
ques ou  par  des  opérations  imprudentes. 
On  devra  réfléchir  sur  cette  dernière 
phrase.  Il  est  probable  qu’on  se  deman- 
dera si,  quand  le  cancer  a été  constaté,  il 
n’est  pas  préférable  de  s'abstenir  de  toute 
opération  , pour  ne  pas  compromettre  le 
chirurgien.  On  sera  prudent,  surtout  si  l’on 
pense  que  les  cas  excessivement  rares  de 
succès  après  l’opération  se  rapportent  à 
des  tumeurs  formées  par  du  sang  épanché, 
des  fongosités  vénériennes  ou  autres,  si 
l’on  se  souvient  que  le  fait  de  Siébold  peut 
se  renouveler  ( le  sujet  mourut  sous  le  fer 
du  chirurgien).  Le  malade  de  Courtavoz  et 
Chopart  succomba  le  lendemain  ( Louis  , 
p.  28).  Celui  de  Severt  n’a  survécu  que 
deux  jours.  Ces  accidents  ont  lieu  chaque 
fois  que  les  mêmes  tentatives  sont  faites 
sur  des  tumeurs  fongueuses  d’un  grand 
volume.  Ainsi,  le  jeune  chirurgien  est  bien 
averti. 

M.  Vidal  décrit  le  traitement  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Traitement.  — « Faut-il  dire  qu’on  a 
appliqué  sur  ces  tumeurs  tous  les  emplâ- 
tres possibles,  qu’on  a essayé  tous  les  to- 
piques imaginables,  qu’on  a voulu  les  lier 
sans  les  découvrir  ou  après  les  avoir  mises 
à nu,  qu’on  les  a cautérisées,  liées,  etc.? 
Certainement,  quand  aucun  modificateur 
direct  ou  indirect  ne  peut  faire  disparaître 
une  tumeur,  on  doit  tenter  de  îa  détruire, 
de  l’enlever  par  le  caustique , par  la  liga- 
ture ou  par  l’instrument  tranchant.  Con- 


damner toutes  les  opérations  pratiquées 
pour  la  destruction  des  cancers  ce  serait 
peut-être  aller  trop  loin,  et  résoudre  trop 
prématurément  une  question  de  médecine 
opératoire  des  plus  importantes.  Mais  ici  la 
région  occupée  par  la  tumeur,  ses  con- 
nexions, sa  proximité  du  cerveau,  rendent 
les  opérations  extrêmement  graves,  et  sou- 
vent promptement  mortelles,  comme  je 
viens  de  le  prouver.  Cette  circonstance 
doit  être  pour  beaucoup  dans  la  détermi- 
nation à prendre.  Le  plus  souvent  l’ampu- 
tation du  sein  cancéreux  a,  en  général  et 
en  définitive,  les  mêmes  suites  fatales; 
mais  rarement  la  mort  arrive  immédiate- 
ment ; rarement  on  est  en  droit  de  l’attri- 
buer à l’opération  : c’est  le  mal  qui  revient 
qui  tue;  tandis  que  la  mort  pouvant  sur- 
venir au  moment  même  de  l’opération  d’un 
fongus  de  la  dure-mère  ou  peu  d’heures 
après , le  chirurgien  et  la  chirurgie  sont 
gravement  compromis. 

» Si,  malgré  ces  avertissements , on  se 
détermine  à détruire  la  tumeur,  il  faut  la 
découvrir,  la  mettre  bien  en  évidence,  re- 
connaître et  dépasser  s#  bornes  ; pour 
cela,  il  faut  diviser  et  réséq^u  les  os  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue.  On 
agrandira  donc  l’ouverture  du  crâne  avec 
un  couteau  lenticulaire  d’abord  : si  les  os 
sont  amincis,  il  vaudrait  mieux  se  servir 
d’un  ostéotome  ou  du  trépan.  En  général, 
il  ne  faut  pas  être  avare  de  couronnes, 
car,  une  fois  entreprise,  l’opération  devra 
être  complète;  en  épargnant  les  os  du 
crâne , on  se  crée  des  difficultés  , on  pro- 
longe les  douleurs  , et  on  fait  naître  des 
chances  pour  une  inflammation  trop  vive. 
M.  A.  Bérard  se  vit  obligé  d’appliquer 
seize  couronnes  pour  mettre  la  tumeur 
complètement  à découvert.  M.  A.  Bérard 
avoue  la  mort  de  son  opéré.  Ce  chirurgien 
et  M.  Velpeau  prétendent  que  les  principes 
des  opérations  en  plusieurs  temps  seraient 
applicables  ici.  Selon  eux,  s’il  fallait  de 
nombreuses  couronnes  , on  en  placerait 
d’abord  plusieurs  le  premier  jour  ; les 
autres  et  l’extirpation  de  la  tumeur  seraient 
renvoyées  au  lendemain  ou  au  surlende- 
main. J’avoue  que  je  craindrais  d’aug- 
menter ainsi  les  chances  de  l’encéphalite, 
à laquelle  succombent  tous  les  opérés. 

» La  dure-mère  devra  être  incisée  au- 
j tour  de  la  tumeur,  et  enlevée  avec  celle-ci; 
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il  sérail  extrêmement  difficile  de  n’enlever 
avec  le  cancer  que  sa  couche  la  plus  su- 
perficielle ; il  y aurait  alors  impossibilité 
d’extirper  toutes  les  racines  du  mal , et  la 
récidive  serait  bien  plus  à redouter.  Quand 
la  dure-mère  n’existe  plus,  ni  les  os,  dans 
une  étendue  un  peu  considérable  du  crâne, 
il  peut  survenir  des  accidents  cérébraux 
qui  simulent  ceux  de  la  compression;  ce- 
pendant , c’est  parce  que  la  compression 
naturelle  manque  que  ces  accidents  ont 
lieu  ; en  comprimant  le  cerveau  ils  dispa- 
raissent. M.  Bérard , qui  a extirpé  une  de 
ces  tumeurs  volumineuses  , a observé  et 
fait  connaître  cette  particularité.  Dès  que 
le  cerveau  fut  débarrassé  de  la  tumeur, 
dépouillé  de  la  dure-mère  et  des  os,  enfin, 
dès  qu’il  fut  libre,  éclatèrent  des  accidents 
cérébraux  qui  ne  furent  arrêtés  que  par 
une  douce  compression  exercée  par  l’inter- 
médiaire de  disques  d’amadou.  Il  est  vrai 
que  le  malade  mourut  plus  tard , comme 
tous  ceux  qui  ont  eu  un  cancer  de  la  dure- 
mère;  mais  cette  circonstance  est  bonne  à 
connaître  : elle  sera  surtout  appréciée  par 
les  physiologistes. 

y)  L’encéphalite  étant  une  affection  qui 
tue  presque  tous  les  opérés , il  faut  cher- 
cher à la  prévenir  et  à la  combattre  quand 
elle  a éclaté.  On  devra  donc  réunir  immé- 
diatement et  ne  mettre  en  contact  avec  le 
cerveau  que  des  chairs  vivantes  ; c’est  le 
topique  le  plus  doux  , le  plus  naturel.  S'il 
y avait  grande  perte  de  substance  de  la 
peau,  je  ne  serais  plus  éloigné  de  conseiller 
l’autopsie;  j’ai  déjà,  dans  la  seconde  série 
de  la  Clinique  de  hôpitaux,  conseillé,  pour 
combler  de  pareils  vides  , d’utiliser  des 
parties  empruntées  à des  animaux.  Je  ne 
dirai  pas  ici  comment  cette  idée  fut  ac- 
cueillie; mais  depuis  qu'on  a su  que  la 
priorité  pourrait  appartenir  à un  étranger, 
on  devient  moins  difficile  sur  l’acceptation 
de  cette  idée  ; on  serait  même  tenté  de  la 
considérer  comme  assez  praticable.  Pour 
les  autres  moyens  de  prévenir  l’encépha- 
lite et  pour  le  traitement  de  cette  inflam- 
mation , on  les  trouvera  à la  fin  de  ce  qui 
concerne  les  lésions  physiques  du  crâne.  » 
(Vidal,  Traité  de  pathologie  externe , t.  III, 
p.  131.) 


CHAPITRE  V. 

MALADIES  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

Nous  allons  aussi  consacrer  un  article 
à part  au  cancer  du  maxillaire  inférieur,  en 
raison  de  son  importance;  nous  en  rap- 
procherons en  même  temps  l’histoire  des 
autres  maladies  de  cet  os  qui  n’ont  pu 
trouver  place  ailleurs. 

ARTICLE  PREMIER. 

Nécrose  du  maxillaire  inférieur. 

Comme  tous  les  os  superficiels,  le  maxil- 
laire inférieur  est  souvent  frappé  de  gan- 
grène. Ordinairement,  cette  affection  est 
partielle  et  bornée  tantôt  à la  partie 
moyenne  de  la  branche  horizontale,  tantôt 
à une  de  ses  moitiés  latérales;  d’autres 
fois , c’est  la  branche  ascendante  ou  une 
portion  de  la  branche  horizontale  qui  est  le 
siège  du  mal  ; fréquemment  alors,  les  apo- 
physes coronoïdes  ou  les  condyles  sont  en- 
vahis ; enfin,  l’os  est  quelquefois  tout  entier 
atteint  de  nécrose. 

Causes.  — M.  Nélaton  expose  les  causes 
de  cette  affection  de  la  manière  suivante  : 

« La  nécrose  de  l’os  maxillaire  reconnaît 
les  mêmes  causes  que  toutes  les  autres  né- 
croses : ces  causes  sont  locales  ou  géné- 
rales. Parmi  les  causes  locales,  nous  cite- 
rons toutes  les  violences  extérieures , 
l’avulsion  d une  dent,  etc.  Les  causes  gé- 
nérales sont  extrêmement  nombreuses  : 
ce  sont  la  syphilis,  les  scrofules  surtout, 
le  scorbut,  l’usage  du  mercure,  les  fièvres 
graves  , cette  espèce  de  gangrène  spon- 
tanée des  enfants  pauvres  qui  affecte  quel- 
quefois jusqu’aux  os,  etc.  Jusqu’ici  nous 
n’avons  mentionné  que  les  causes  ordi- 
naires de  toute  nécrose,  et  nous  n’y  insis- 
tons point . car  il  en  a déjà  été  question  à 
propos  de  l’histoire  générale  de  cette  af- 
fection. Mais  il  est  une  cause  toute  spé- 
ciale, dont  l’action  détermine  sur  le  maxil- 
laire inférieur,  rarement  sur  le  supérieur, 
une  mortification  ordinairement  bornée  au 
bord  alvéolaire  : nous  voulons  parler  de 
faction  des  vapeurs  phosphoriques.  Il  y a 
déjà  quelques  années  que  des  observations 
de  ce  genre  furent  fàites  en  Allemagne 
pour  la  première  fois.  M.  Lorinser,  chirur- 
gien en  chef  d’un  hôpital  civil  à Vienne, 
avait  déjà  observé  cette  espèce  de  nécrose 
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sur  des  femmes  employées  à la  fabrication 
des  allumettes  chimiques , et  soumises  à 
l’influence  des  vapeurs  du  phosphore,  lors- 
qu’un professeur  de  clinique  chirurgicale 
àErlangen  (Bavière),  M.  Heyfelder,  ayant 
vu  lui-même  des  cas  de  ce  genre  sur  des 
ouvrières  d’une  fabrique  de  Nuremberg, 
communiqua  aux  Arch.  générales  de  médec. 
(4e  série,  1845.  t.  IX,  p.  204),  un  Mé- 
moire spécial  sur  cette  affection.  Un  peu 
plus  tard  , M.  Slrohl,  agrégé  à la  Faculté 
de  médecine,  publia  dans  la  Gazette  médi- 
cale de  Strasbourg  un  article  dans  lequel 
ce  praticien  établit  qu’il  avait  eu  occasion 
d'observer  plusieurs  fois  cette  nécrose 
partielle,  et  qu’il  en  avait  même  fait  le 
sujet  d’une  communication  à la  Société 
de  médecine  de  Strasbourg  longtemps 
avant  que  les  journaux  allemands  l’eussent 
fait  connaître.  Enfin,  MM.  Th.  Roussel  et 
A.  Dupasquier  [Ann.  d'hygiène,  t.  XXXVI, 
p.  3 42),  en  France,  en  ont  aussi  fait  l’objet 
de  travaux  que  i’on  consultera  avec  profit. 

» Presque  toutes  les  personnes  sur  les- 
quelles ont  été  vus  ces  effets  pernicieux 
du  phosphore  , avaient  environ  de  vingt  à 
trente  ans  , et  elles  étaient  employées  de- 
puis plusieurs  années  à la  fabrication  des 
allumettes  chimiques.  Le  rapport  de  cau- 
salité entre  ce  genre  d'occupations  et 
l’affection  qui  nous  occupe  n'est  point 
douteux;  mais  comment  s exerce-t-il  ? Ici 
commence  l’obscurité. 

» Evidemment  cette  affection  est  pure- 
ment locale  : aucun  désordre  général  ne 
la  précède , aucune  autre  partie  du  sque- 
lette n’est  affectée  , et  la  santé  générale  se 
soutient , tant  que  l’abondance  de  la  sup- 
puration ne  vient  pas  épuiser  le  malade. 
Non  seulement  elle  est  locale,  mais,  sui- 
vant M.  Strohl,  elle  serait  produite  par 
une  action  locale.  Voici  comment  ce  chi- 
rurgien essaie  de  l’expliquer  : les  vapeurs 
se  transformeraient , au  contact  de  l’oxy- 
gène , en  acide  hypophosphorique  ; celui- 
ci,  mélangé  à l'air  et  dissous  dans  la  salive, 
formerait  de  l’acide  phosphorique.  Déplus, 
il  se  produit  souvent  de  ce  dernier  acide 
par  la  combustion  du  phosphore;  car  il 
arrive  souvent  qu’un  des  vases  sur  les- 
quels on  chauffe  la  masse  phosphorée  s’en- 
flamme , ou  bien  souvent  encore,  tout  un 
tas  d’allumettes  prend  feu.  Or,  on  connaît 
l’action  de  l’acide  phosphorique  ; les  gen- 


cives sont  ramollies,  elles  s'imbibent  jus- 
qu’à un  certain  point  du  liquide  délétère  ; 
ce  dernier  attaque  les  dents,  arrive  jus- 
qu’aux alvéoles  sur  lesquelles  il  exerce 
son  action. 

» Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication, 
que  l’auteur  ne  présente  d’ailleurs  que 
comme  une  pure  hypothèse  , nous  ajoute- 
rons que  M.  Bibra,  qui  a fait  l’analyse  d’os 
malades  que  M.  Heyfelder  avait  recueillis, 
y trouva  les  substances  organiques  et 
adipeuses  dans  une  proportion  plus  consi- 
dérable qu’elles  ne  sont  dans  l’état  sain. 
11  fut  constaté,  par  cette  analyse,  qu’il 
n’existait  pas  du  phosphore  dans  l’os  af- 
fecté. » (Nélaton  , Eléments  de  pathologie 
chirurgicale , t.  II,  p.  727.) 

Symptômes.  — Outre  les  symptômes 
communs  à toute  nécrose,  celle  du  maxil- 
laire inférieur  en  offre  quelques  uns  qui 
lui  sont  particuliers.  Il  y a un  engorge- 
ment phlegmoneux  de  la  joue  et  d'une 
partie  du  cou.  La  suppuration  s’empare  de 
cet  engorgement  malgré  tous  les  moyens 
employés  pour  la  prévenir;  après  l’éva- 
cuation spontanée  ou  artificielle  du  pus, 
l’engorgement  ne  se  résout  qu'incomplé- 
tement  ; il  reste  des  fistules  qui  s’ouvrent 
dans  la  bouche,  à la  joue,  au  cou,  et  qui 
donnent  issue  à une  suppuration  abondante 
et  d’une  remarquable  fétidité.  Un  stylet 
engagé  dans  les  fistules  arrive  jusqu’à  l’os, 
que  l’on  trouve  dénudé  et  qui  donne  un 
son  sec  à la  percussion.  Les  dents  vacil- 
lent et  tombent  ; les  gencives  se  tuméfient, 
deviennent  fongueuses,  et  saignent  au 
moindre  contact;  elles  finissent  par  se 
détacher  du  rebord  alvéolaire  et  laissent 
l’os  à nu.  Quelquefois  le  mal  s’annonce 
par  une  douleur  que  l’on  prend  pour  une 
odontalgie  jusqu’au  moment  où  cette  dou- 
leur, d’abord  bornée  à une  seule  dent , se 
fait  peu  à peu  sentir  dans  toute  la  mâchoire 
qui  se  tuméfie  et  s’endolorit.  Plus  tard  le 
gonflement  s’étend  au  cou  et  aux  joues,  et 
une  fièvre  intense  s'allume  ; la  salivation 
est  abondante,  les  dents  tombent,  des 
escarres  osseuses  se  détachent.  Telle  est 
la  marche  de  la  nécrose  phosphorique  du 
maxillaire  inférieur. 

Diagnostic.  — Il  est  facile  de  reconnaî- 
tre cette  nécrose , mais  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  cause  qui  la  produit. 

Pronostic,  — La  nécrose  du  maxillaire 
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inférieur  ne  met  pas  en  général  la  vie  en 
danger,  au  moins  en  grand  danger  ; mais  elle 
occasionne  de  vives  douleurs , la  chute  de 
plusieurs  dents;  une  suppuration  abon- 
dante qui  se  mêle  quelquefois  aux  aliments 
auxquels  elle  peut  communiquer  des  pro- 
priétés malfaisantes  et  troubler  ainsi  les 
fonctions  digestives  On  a même  vu  un 
écoulement  continuel  de  salive  s’échapper 
par  les  trajets  fistuleux  et  amener  le  ma- 
rasme ; mais  ordinaiment,  après  l’extrac- 
tion du  séquestre  la  guérison  a lieu,  et  la 
portion  d'os  éliminée  est  remplacée  par  un 
os  nouveau.  Dans  la  nécrose  phosphori- 
que , la  terminaison  de  la  maladie  n’est 
pas  toujours  aussi  heureuse , et  elle  est 
trop  souvent  fatale. 

Traitement.  — Les  indications  varient 
suivant  l’époque  de  l'affection  : on  combat 
d'abord  l’engorgement  phlegmoneux  par 
des  saignées  générales  et  locales , par  des 
fomentations  émollientes,  etc.  L’abcès  une 
fois  formé,  on  l’ouvre;  lorsque  les  séques- 
tres sont  devenus  mobiles , on  procède  à 
leur  extraction  avec  les  doigts,  avec  une 
pince  à pansement  ou  un  davier.  On  fait 
ensuite  des  injections  dans  la  bouche.  S’il 
reste  une  fistule , on  y fait  des  injections, 
et  on  la  cautérise.  U y a quelquefois  de  ces 
fistules  rebelles  qui  ont  été  attaquées  dans 
ces  derniers  temps  à l’aide  d’un  procédé  in- 
génieux par  MM.  Huguieret  Chassaignac. 
Ce  procédé  consiste  à détacher  la  joue  de 
l’os,  à rafraîchir  le  bord  de  la  fistule  et  à les 
réunir  immédiatement.  Pendant  le  travail 
de  cicatrisation,  on  tient,  avec  de  la  char- 
pie, la  joue  ou  le  point  de  la  paroi  buccale, 
auquel  correspond  la  fistule , éloigné  du 
maxillaire.  L’orifice  de  la  fistule  est  fermé 
à la  peau;  alors  elle  s’ouvre  dans  la  bou- 
che, la  difformité  disparaît,  et  l'infirmité 
est  en  même  temps  considérablement  di- 
minuée. MM.  Chassaignac  et  Huguier  ont 
obtenu  ainsi  des  succès  ( Voyez  Compte 
rendu  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du 
28  mai  1 850). 

Si  l’on  parvient  à découvrir  la  cause, 
scrofules,  syphilis,  etc.,  on  l’attaque  par 
des  moyens  appropriés. 

ARTICLE  II. 

Exostoses  du  maxillaire  inférieur. 

Si  l’on  comptait  les  exemples  d’exostoses 
du  maxillaire  inférieur  rapportés  par  les 


auteurs,  on  pourrait  croire  à la  fréquence 
de  cette  affection  ; mais  la  plupart  de  ces 
faits  n’étaient  que  des  ostéo-sarcomes,  des 
kystes,  etc.,  les  exostoses  sont  très  rares. 
Nous  nous  bornerons  ici  à cette  simple 
mention,  cette  lésion  n’offrant  pas  dans 
cette  région  de  symptômes  particuliers. 

ARTICLE  III. 

Tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  inférieur. 

Les  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire 
inférieur  sont  rares;  elles  ont  été  égale- 
ment confondues  avec  les  exostoses  et 
l’ostéo-sarcome  ; c'est  Dupuytren  qui  a 
montré  à les  en  distinguer. 

Les  causes  des  tumeurs  fibreuses  sont 
obscures  ici  comme  dans  les  autres  os. 

Caractères  anatomiques. — La  structure 
de  ces  tumeurs  est  analogue  à celle  des 
polypes  fibreux  ; leur  forme  est  ovoïde , 
quelquefois  aplatie  dans  le  sens  de  l’os; 
leur  volume  varie  depuis  celui  d’une  ave- 
line jusqu’à  celui  du  poing.  Contenue  quel- 
quefois dans  une  des  moitiés  latérales  de 
la  base  de  l’os,  elle  s’étend,  dans  d’autres 
cas,  jusqu’à  la  branche  ascendante  de  l’os, 
où  elle  peut  d’ailleurs  prendre  son  origine. 
Dans  tous  les  cas,  elle  se  développe  au 
sein  du  tissu  osseux  auquel  elle  adhère 
quelquefois  très  intimement,  mais  auquel 
quelquefois  elle  tient  à peine  ; en  sorte 
qu’on  peut  aisément  la  séparer  de  la  ca- 
vité osseuse  par  une  véritable  énucléation. 

On  a vu  une  de  ces  tumeurs  offrir  une 
disposition  extrêmement  remarquable , 
celle  de  l’embryon  dans  la  cavité  utérine; 
un  kyste  et  un  liquide  dans  lequel  la  tu- 
meur flottait,  adhérente  par  un  long  pé- 
dicule. Ce  fait  a été  observé  par  M.  Mo- 
rel-Lavallée. 

Spina-ventosa  du  maxillaire  inférieur. 
Résection  par  un  procédé  nouveau.  — 
a Marie  Deligne,  âgée  de  vingt -quatre 
ans,  est  née  de  parents  parfaitement  sains. 
Elle -même  n’a  jamais  eu  de  maladie 
qu’une  variole  légère;  elle  est  très  robuste, 
et  depuis  neuf  ans  quelle  est  à Paris,  sa 
bonne  constitution  n’a  reçu  aucune  at- 
teinte, mais  son  intelligence  est  très  ob- 
tuse , ce  qui  explique  l’insuffisance  de 
l’historique  que  nous  allons  tracer. 

» Il  y a environ  quatre  ans,  elle  fut 
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prise,  au  côté  droit  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, d'un  mal  de  dents  dont  elle  ne  peut, 
par  aucun  détail , préciser  l'importance. 
Tout  ce  qu’elle  en  peut  dire  , c’est  que 
depuis  lors  seulement  la  mâchoire  resta 
un  peu  grosse  au  niveau  des  dents  qui 
avaient  souffert.  A partir  de  ce  moment, 
n’éprouvant  plus  de  douleur,  elle  n’a  en 
quelque  sorte  pas  assisté  à sa  maladie; 
c’est  à peine  si  elle  s’est  aperçue  de  la 
chute  d’une  de  sés  molaires,  quand  elle 
en  a perdu  toute  une  rangée.  Pour  elle, 
son  affection  ne  date  que  de  trois  semaines, 
parce  que , à cette  époque , son  attention  a 
été  réveillée  par  des  élancements  violents 
qui  ont  commencé  à se  faire  sentir  au  môme 
point  de  l’os,  et  que  son  volume,  peu  sensi- 
blement augmenté  jusque  là , en  est  rapi- 
dement arrivé  à ce  qu’il  est  aujourd'hui. 

» \ 7 avril  \ 8 3 9 . — On  observe  à la  base 

t 

de  la  joue  droite  une  saillie  anormale  qui 
en  occupe  uniformément  presque  toute  la 
longueur.  Bien  qu’elle  n’excède  pas  de  plus 
de  six  lignes  , soit  en  dehors,  soit  en  bas, 
le  contour  régulier  du  visage,  elle  ajoute 
encore,  surtout  par  l’allongement  de  la 
face,  à la  stupidité  de  la  physionomie;  les 
téguments  qui  la  recouvrent  conservent 
leur  aspect  et  leur  mobdité  naturels  ; au 
doigt,  elle  offre  une  résistance  solide  ; en 
un  mot,  le  toucher  confirme  à l’extérieur 
ce  que  l’oeil  soupçonnait:  quelle  est  due 
au  gonflement  du  corps  du  maxillaire  in- 
férieur. A la  place  des  quatre  dernières 
molaires  tombées,  s'élève  une  tumeur  fon- 
gueuse , rouge  cerise  en  général , gri- 
sâtre , inégale  et  sanieuse  en  certains 
points,  spécialement  au  centre,  comme 
enchatonnée  par  une  ellipse  de  gencive 
qui  paraît  tout  à fait  saine.  Sa  couleur 
tranche  brusquement  sur  celle  de  cette 
membrane  ; elle  est  insensible  à la  pres- 
sion et  au  stylet,  traversée  par  des  élan- 
cements qui  ne  remontent  pas  vers  la 
racine  du  nerf  dentaire;  d’une  odeur  in- 
fecte ; elle  ne  fournit  et  n’a  presque  pas 
fourni  d’humeur  et  jamais  de  sang.  Quel- 
ques chairs  mortes  en  ont  été  détachées 
par  un  médecin  , une  fois  ou  deux  , sans 
douleur  et  à l’aide  du  doigt  seulement. 
Le  corps  de  l’os  offre  dans  toute  sa  hau- 
teur un  développement  considérable.  Sa 
mesure,  prise  d’une  face  à l’autre,  entre 
le  pouce  et  l’index  , comme  avec  un  com- 
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pas  d'épaisseur,  est  double  de  celle  que 
donne  le  côté  opposé  à l’endroit  corres- 
pondant. En  dehors  , un  boursouflement 
dur  refoule  la  joue;  en  dedans,  la  langue 
l’est  aussi  , mais  d’une  manière  moins 
marquée;  quant  au  bord  inférieur,  il  est 
manifestement  épaissi  et  bosselé. 

» La  mastication  ne  se  fait  plus  que  du 
côté  sain;  les  fonctions  de  la  bouche  ne 
sont  pas  autrement  troublées.  L’état  gé- 
néral , qui  serait  excellent  sans  l’in- 
somnie causée  par  les  élancements,  et  la 
vigoureuse  constitution  du  sujet,  qui  n’est 
en  rien  détériorée,  ne  sont  pas  de  nature 
à donner  l’idée  d’une  lésion  organique  de 
quelque  gravité  , et  cependant  elle  est 
mortelle,  si  on  l’abandonne  à elle-même. 
M.  Velpeau  pratique  donc  la  résection  , 
le  4 9 , de  la  manière  suivante  : 

«Incision  semi-elliptique  des  téguments, 
qui  commence  au  bord  libre  de  la  lèvre 
inférieure  entre  la  symphyse  et  Je  trou 
mentonnier , passe  dans  son  milieu  à la 
hauteur  de  la  bifurcation  de  la  carotide, 
et  finit  en  avant  et  un  peu  au-dessous  du 
conduit  auditif  externe.  La  dissection  de 
la  peau  comprise  dans  la  courbe  de  l’inci- 
sion met  à nu  la  tumeur.  Ligature  des 
trois  artères  sous  - mentale , faciale  et 
transversale  de  la  face.  Section  de  l’os 
avec  la  scie  en  crête  de  coq,  au  bord  anté- 
rieur du  masseter,  avec  la  scie  cutellaire, 
un  peu  en  dedans  du  trou  mentonnier. 
Chacune  de  ces  deux  coupes  est  achevée 
à l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  mais  sur- 
tout à l’aide  du  ciseau  engagé  dans  la  voie 
de  la  scie  et  agissant  comme  un  levier  du 
premier  genre.  Une  fois  séparée  de  la  con- 
tinuité de  l’os  en  avant  et  en  arrière  , la 
tumeur  a été  en  deux  coups  de  bistouri 
détachée  des  parties  molles  de  la  bouche. 
La  malade  a poussé  un  cri  perçant  au 
moment  où,  dans  le  premier  trait  de  scie, 
l’instrument  a touché  le  nerf  dentaire; 
pendant  tout  le  reste  de  l’opération  , pas 
une  seule  plainte.  Suture  entortillée  des 
deux  extrémités  de  la  plaie,  dont  le  centre 
est  maintenu  béant  avec  une  petite  mèche. 
Bandelettes  de  diachvlon  , linge  troué  , 
charpie,  etc.  ; tilleul,  potions  calmantes. 

» La  pièce  anatomique,  dépouillée  de 
| son  périoste  épaissi  , est  rougeâtre  et 
j comme  ecchymosée  en  certains  points;  on 
• voit  que  l’os  a été  comme  boursoufflé  et 
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forme  une  coque  assez  volumineuse . plus 
saillante  en  dehors  qu’en  dedans.  Les 
deux  faces  en  sont  encore  assez  résistantes 
au  pourtour , mais  d’une  minceur  extrême 
au  centre  où  se  remarque  un  nombre  in» 
fini  de  trous  de  grandeur  variable,  depuis 
trois  à quatre  lignes  de  diamètre  jusqu’à 
la  plus  petite  dimension  possible.  Ces  ou- 
vertures sont  irrégulières  et  closes  par  des 
membranes  demi  transparentes  ; des  tra- 
verses grêles  diversement  découpées  les 
séparent  et  forment  comme  les  barreaux 
de  cette  espèce  de  vitrage.  De  petites  îles 
osseuses  existent  çà  et  là  sur  ces  pellicules. 

» A la  coupe  antérieure,  le  trait  de  scie 
est  tombé  dans  une  cavité  qu’il  a entamée 
en  lui  pratiquant  un  orifice  irrégulier  de 
4 à 5 lignes  de  diamètre.  Par  cette  ouver- 
ture, on  aperçoit  dans  l’ampoule  osseuse  une 
tumeur  grisâtre,  d’aspect  fibreux,  qui  ne  la 
remplit  pas  entièrement.  La  coupe  posté- 
rieure a porté  en  deçà  de  la  coque  ; elle  est  à 
peu  près  perpendiculaire,  et  de  1 8 lignes  de 
hauteur  sur  15  d’épaisseur,  ce  qui  n’est 
pas  rassurant  pour  l’avenir.  Elle  présente 
à l’union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers 
internes,  et  à égale  distance  des  deux 
bords,  l’orifice  du  canal  dentaire,  et  par- 
tout des  cellules  agrandies  à parois  hyper- 
trophiées, et  comme  éburnées.  Elles  sont 
occupées  par  des  racines  multipliées  de  la 
tumeur  intérieure,  qui  se  prolongeaient 
évidemment  dans  la  portion  conservée  du 
maxillaire.  — - Au  bord  alvéolaire,  au  lieu 
de  ce  fongus,  dont  la  couleur  rouge-cerise 
tranchait  si  vivement  sur  celle  de  la  gen- 
cive avant  l’opération,  on  ne  trouve  plus 
qu’une  substance  affaissée,  grisâtre,  chan-  j petite  plaie  qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus, 
gement  qui  s’explique  par  celui  qui  s’est  ; et  par  laquelle  il  sortit  une  petite  esquille 


tinuité  de  tissu.  D’ailleurs,  elle  ne  tient 
que  faiblement  à son  enveloppe  solide. 
C’est  un  kyste  d’où  s’écoule  à l’incision 
une  notable  quantité  d’un  liquide  citrin  et 
contenant  en  outre  une  petite  masse  arron- 
die du  volume  d’une  grosse  aveline,  adhé- 
rente à la  gencive  par  une  partie  rétrécie, 
libre  et  baignant  dans  le  liquide  par  le 
reste  de  sa  surface , disposition  qui  rap- 
pelle celle  du  fœtus  dans  ses  membranes. 
Le  kyste  se  dilate  sur  un  pédicule  de 
2 à 3 lignes  de  diamètre,  qui  engage, 
comme  il  a été  dit,  ses  racines  eh  arrière  à 
travers  les  cellules  osseuses  ; il  est  évi- 
demment fibreux  et  tapissé  en  dedans  par 
une  membrane  muqueuse  en  apparence. 
— La  petite  masse  qu’il  renferme  estd’un 
rose  assez  vif,  interrompu  par  des  bosse- 
lures bleuâtres  qui  paraissent  dues  à des 
veines.  Unie  par  d.e  fausses  membranes 
au  goulot  général  du  kyste,  elle  l’obture 
ainsi  complètement  et  communique  seule 
avec  la  bouche.  Au  premier  coup  d’œil  elle 
a été  jugée  de  nature  encéphaloïde,  mais 
elle  me  semble  constituée  par  des  caillots 
fibrineux  organisés,  au  sein  desquels  des 
pelotons  veineux  se  sont  développés.  Elle 
est  comme  criblée  de  petits  épanchements 
de  sang. 

))  19  mars.  Après  l’opération,  la  malade 
se  trouva  assez  bien  ; seulement  elle 
éprouva  de  la  soif  qu’on  apaisa  incomplè- 
tement, il  est  vrai,  à l’aide  d’un  biberon. 
Il  y eut  aussi  de  l’insomnie. 

» Le  cinquième  et  le  sixième  jours 
après  l’opération,  on  ôte  les  épingles  : 
bandelettes  agglutinatives.  Il  reste  une 


fait  dans  les  capillaires  du  produit  mor 
bide.  Au  bord  inférieur,  pas  d’autre  alté- 
ration que  son  élargissement  et  ses  bosse- 
lures. Une  coupe  longitudinale  y est  pra- 
tiquéeavec  une  scie  fine,  et  les  deux  côtés 
de  l’os,  comme  articulés  à l’arcade  den- 


au  bout  de  vingt  jours.  La  plaie  donne 
passage  à un  peu  d’air  et  de  salive.  Le 
menton  se  dévie  du  côté  opéré. 

» Le  trentième  jour , une  nouvelle 
esquille  s’est  détachée. 

» Le  quarantième,  la  cicatrice  est  corn- 


taire  par  la  gencive,  jouent  l’un  sur  l’autre  ! plète,  très  belle  en  dehors  où  elle  est  pres- 
à la  manière  des  deux  pièces  d’une  coquille  que  linéaire,  dans  la  bouche,  elle  est  iné- 
bivalve,  et  permettent,  en  s’ouvrant,  l’exa-  gale  et  comme  bosselée  , mais  sans  mau- 
men  facile  de  la  tumeur  intérieure.  Elle  vais  aspect  d’ailleurs.  L’extrémité  tron- 
est  pyriforme,  et  de  ses  racines  tronquées  quée  de  la  brànche  de  la  mâchoire  se 
par  l’opération,  elle  s’élève  obliquement  en  porte  fortement  en  dedans  et  en  haut,  au 
dedans  et  en  avant,  et  vient  confondre  sa  point  que  la  face  externe  de  l’apophyse 
base  au  cercle  général  signalé,  s’y  soude  j coronoïde  est  devenue  antérieure  et  regarde 
si  intimement  qu’il  semble  qu’il  yaitcon-  un  peu  en  bas.  La  symphyse  est  tellement 
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entraînée  à droite , que  les  deux  arcades 
dentaires  du  côté  sain  ne  se  correspon- 
dent presque  plus.  C’est  à peine  si  les  tu- 
bercules externes  des  deux  dernières  mo- 
laires inférieures  touchent,  encore  d’une 
manière  inexacte  et  incomplète,  les  tuber- 
cules internes  des  molaires  supérieures 
homologues;  d’où  il  suit  que  le  broiement 
des  aliments  solides  est  désormais  impos- 
sible. Bien  que  l'état  général  soit  très  sa- 
tisfaisant et  que  la  gaieté  soit  revenue, 
j’avoue  que  les  caractères  équivoques  de 
la  cicatrice  ostéo-fîbreuse  et  les  douleurs 
sourdes  qui  la  traversent  de  temps  à autre 
me  laisseraient  quelque  crainte  à cet  égard. 

» La  malade  est  sortie  le  10  mai , cin- 
quante jours  après  l’opération.  » (Morel- 
Lavallée,  Société  anatomique,  14e  année, 

1 840  ; Bulletin,  n«  11.) 

Symptômes.  - — Lorsque  la  tumeur  n’a 
pas  encore  atteint  un  grand  volume,  les 
symptômes  se  bornent  à une  gêne  habi- 
tuelle, à une  douleur  sourde  rarement 
accompagnée  d’élancements  ; souvent 
même  la  douleur  est  nulle,  malgré  le  voi- 
sinage des  nerfs  qui,  il  est  vrai,  échap- 
pent ordinairement  à la  compression  par 
î élargissement  du  canal  osseux  qui  les 
loge  , élargissement  qui  résulte  de  l’ex- 
pansion du  tissu  compacte.  Cette  remarque 
appartient  à A.  Cooper. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  la  tumeur 
se  dessine  davantage , peu  à peu  la  coque 
osseuse  s’amincit  et  devient  dépressible 
sous  le  doigt  plus  ou  moins  fortement 
appuyé.  En  cédant  ainsi,  la  lame  osseuse 
donne  lieu  à une  crépitation  analogue  à 
celle  qui  existe  dans  les  kystes  des  os,  etc. 
Comme  dans  ces  kystes,  cette  crépitation 
cesse  ici , quand,  par  des  pressions  répé- 
tées, on  a fait  perdre  son  ressort  à la  lame 
osseuse , et  elle  reparaît  au  bout  de  quel- 
que temps,  lorsque  la  réaction  des  parties 
sous-jacentes  a repoussé  la  coque  en  de- 
hors. Les  dents  se  dévient  en  dedans  ou 
en  dehors;  souvent  elles  deviennent  vacil- 
lantes et  tombent.  La  langue  peut  être 
également  refoulée  , la  mastication  et  la 
phonation  plus  ou  moins  gênées;  la  res- 
piration est  quelquefois  compromise;  la 
peau  reste  constamment  sans  altération. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  très 
lente;  elles  mettent  ordinairement  plu- 
sieurs années  à parcourir  leurs  périodes  ; 
xm. 


elles  restent  quelquefois  stationnaires  pen- 
dant un  certain  temps,  pour  prendre  en- 
suite un  nouvel  accroissement. 

Diagnostic.  — Au  début,  une  tumeur 
fibreuse  du  maxillaire  inférieur  pourrait 
être  confondue  avec  le  gonflement  qui  ré- 
sulte de  la  présence  d’un  séquestre  dans 
le  corps  de  l’os,  avec  une  exostose  ou  un 
ostéosarcome.  La  lenteur  de  son  dévelop- 
pement la  fera  en  général  distinguer  du 
cancer  dont  les  élancements  pourront 
d’ailleurs  contribuer  à révéler  la  nature  ; 
mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le 
diagnostic  différentiel  de  la  tumeur  fibreuse 
et  de  l’exostose  est  très  difficile,  sinon  im- 
possible, avant  la  manifestation  de  la  cré- 
pitation dans  la  première  affection.  Nous 
avons  vu  encore  que  ce  symptôme  est  loin 
de  lui  appartenir  exclusivement , qu’elle 
existe  dans  les  kystes  des  os,  dans  les  ané- 
vrismes du  même  tissu.  Une  ponction 
explorative  sera  alors  nécessaire  pour 
lever  le  doute. 

Pronostic.  — Les  tumeurs  fibreuses  du 
maxillaire  inférieur  sont  peu  douloureuses 
et  ne  dégénèrent  pas;  leur  gravité  résulte 
de  la  gêne  mécanique  qu’elle  apporte  dans 
les  fonctions  de  la  région,  et  de  la  néces- 
sité d’une  opération  pour  en  débarrasser 
le  malade  : c’est  dire  que  le  pronostic  se 
réduit  à celui  de  la  résection  du  maxillaire 
inférieur. 

Traitement.  — La  résection  d’une  por- 
tion de  la  mâchoire  est  en  effet  le  moyen 
qui  se  présente , à moins  qu’à  l’exemple 
de  Dupuytren  on  ne  puisse  énucléer  la 
tumeur.  Après  avoir  pratiqué  une  ouver- 
ture dans  la  coque  osseuse  à l’aide  d’un 
fort  bistouri,  on  essaie,  si  la  disposition  de 
la  tumeur  le  permet  , de  l’arracher  avec 
des  pinces  à polypes  ; et  dans  le  cas  où  il 
en  échapperait  quelques  portions,  on  pour- 
rait les  attaquer  avec  le  cautère  actuel  ; 
lorsque  ces  opérations  moins  sérieuses 
sont  impraticables  , il  faut  bien  se  décider 
à la  résection. 

ARTICLE  IV. 

Kystes  du  maxillaire  inférieur. 

Dupuytren  a rencontré  plusieurs  de  ces 
kystes  contenant  une  sérosité  sanguino- 
lente; ces  kystes  étaient  tapissés  par  une 
membrane  lisse , douce  au  toucher  et 
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comme  veloulée  , que  le  chirurgien  de 
l’Hôtél-Dieu  comparait  à une  séreuse. 
Dans  la  tumeur  dont  M.  Morel  a donné 
l’observation , l’excavation  osseuse  était 
également  tapissée  par  une  membrane 
contenant  aussi  un  liquide,  et  de  plus  une 
tumeur  fibro-plastique  : c était  en  quelque 
sorte  une  affection  mixte  participant  du 
kyste  et  des  tumeurs  fibreuses. 

Les  symptômes  et  le  diagnostic  se  trou- 
vent implicitement  dans  ce  qui  précède  : 
nous  n’en  rappellerons  qu’un  point  essen- 
tiel, la  ponction  explorative,  qu’il  ne  faut 
pas  négliger. 

Le  pronostic  n’emprunte  non  plus  sa 
gravité  qu’aux  opérations  que  le  mal  rend 
indispensables. 

Le  traitement  consiste  à évacuer  le  li- 
quide , à modifier  la  membrane  qui  le  sé- 
crète , afin  d’en  tarir  la  source  , enfin  à 
favoriser  le  retrait  de  la  coque  osseuse. 
Une  incision  est  pratiquée  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  ; le  liquide  évacué 
et  des  substances  propres  à modifier  la 
vitalité  de  la  membrane  du  kyste  sont  mises 
en  contact  avec  sa  surface  : ces  substances 
peuvent  être  des  meches  , de  la  charpie, 
des  injections  irritantes.  Sous  l’influence 
d’un  topique,  l’inflammation  s’empare  de 
la  poche;  si  le  pus  ne  s’écoule  pas  assez 
facilement  au  dehors,  on  agrandit  l’ouver- 
ture de  la  coque  osseuse,  et  l’on  a recours  à 
des  injections  détersives.  Au  bout  de  quel- 
que temps  la  sécrétion  liquide  diminue  ; 
cette  coque  s’affaisse,  et  ses  parois  se  rap- 
prochent , surtout  si  l’on  facilite  ce  recol- 
lement par  une  compression  modérée , et 
la  guérison  est  définitive. 

ARTICLE  v. 

Tumeurs  érectiles  du  maxillaire  inférieur. 

Le  maxillaire  inférieur  est  avec  le  ti- 
bia le  siège  le  plus  fréquent  des  tumeurs 
érectiles  des  os.  On  les  observe  surtout 
dans  la  portion  de  l'os  qui  correspond  à 
l’arcade  alvéolaire.  Elles  déterminent  des 
phénomènes  dont  nous  emprunterons  la 
description  à Aug.  Bérard.  On  a observé 
cette  affection  chez  des  enfants  ou  des 
adolescents  ; elle  se  développe  tantôt  spon- 
tanément, tantôt  à la  suite  d’une  extraction 
de  dent,  et  semble  alors  sortir  de  l’al- 


véole; d’autres  fois  le  mal  débute  par  la 
gencive. 

« Les  premiers  symptômes  sont  : une 
douleur  sourde  et  continue,  avec  des  re- 
doublements passagers , pendant  lesquels 
la  douleur  devient  lancinante  et  parcourt 
la  direction  du  nerf  dentaire  inférieur,  soit 
vers  son  origine,  soit  vers  ses  branches  de 
terminaison  , accidents  qui  résultent  pro- 
bablement de  la  compression  de  quelque 
filet  nerveux  dentaire  ou  du  tronc  lui- 
même  dans  son  canal  osseux.  Bientôt  on 
voit  vaciller  une  ou  plusieurs  dents...  Au 
bout  d’un  certain  temps,  on  voit  apparaître 
une  tumeur  qui  répond  au  bord  alvéolaire, 
et  s’étend  rarement  de  ce  bord  jusqu’à  la 
base  de  l’os  ; le  tissu  érectile  a pris  la  place 
du  tissu  osseux  ; les  gencives  et  la  mem- 
brane muqueuse  qui  tapissent  la  mâchoire 
s’altèrent,  et  subissent  peu  à peu  la  trans- 
formation érectile.  La  tumeur  est  de  cou- 
leur rouge  livide  ; elle  se  gonfle  et  devient 
d’une  couleur  plus  foncée  pendant  les  cris, 
les  efforts;  elle  diminue  ensuite,  et  peut 
subir  sous  la  pression  des  doigts  un  affais- 
sement plus  considérable  encore.  Ces  tu- 
meurs font  sentir  au  doigt  une  résistance 
molle  , mais  élastique  , qui  a de  l'analogie 
avec  celle  qui  résulte  de  la  présence  d'un 
liquide.  La  fluctuation  y paraît  parfois  si 
parfaite,  qu’on  a vu  commettre  des  erreurs 
par  des  chirurgiens  habiles , et  que  des 
ponctions  et  des  incisions  ont  été  prati- 
quées sur  ces  tumeurs,  prises  pour  des 
abcès  ou  des  kystes.  Pour  éviter  l’erreur, 
Dupuytren  a conseillé  de  recourir  à une 
ponction  exploratrice  » (. Dict . en  30  vol., 
p.  427-28  , t.  XVIII.) 

Dans  ses  progrès  la  tumeur  finit  par 
amener  une  gêne  plus  ou  moins  grande 
dans  les  fonctions  de  la  langue  et  de  la  mâ- 
choire; les  dents  deviennent  de  plusen  plus 
vacillantes  et  tombent,  d’autres  se  dévient, 
irritent  et  ulcèrent  les  tissus  voisins.  Le 
tissu  érectile  ne  tarde  pas  à envahir  toute 
l’épaisseur  de  l os  , dont  la  continuité  est 
alors  interrompue  et  se  manifeste  par  une 
mobilité  contre  nature  et  par  une  sorte  de 
crépitation.  M.  Vidal  , de  Cassis,  a bien 
montré  tout  ce  que  la  fausse  fluctuation 
que  présentent  ces  tumeurs  pourrait  avoir 
d’insidieux.  Abandonnée  à elle-même,  la 
tumeur  se  bossèle,  s’ulcère,  et  donne  lieu 
à un  écoulement  sanieux  habituel,  quel- 
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quefois  à d'abondantes  hémorrhagies.  Celte 
affection  offre  donc  de  la  gravité. 

Jusqu’ici  on  n’a  attaqué  ces  tumeurs 
que  par  des  résections  partielles;  cepen- 
dant il  est  possible  qu'elles  comportent 
l’application  de  plusieurs  moyens  à l’aide 
desquels  on  guérit  les  tumeurs  érectiles, 
en  général. 

ARTICLE  VI. 

Cancer  du  maxillaire  inférieur . 

Les  causes  du  cancer  sont  obscures 
dans  cette  région  comme  dans  toutes  les 
autres  ; la  plupart  des  malades  en  rap- 
portent le  développement  à l’avulsion 
d’une  dent.  Mais  n’est-il  pas  probable,  au 
contraire , que  le  cancer  a amené  les  dou- 
leurs qui  ont  motivé  cette  avulsion? 

Le  cancer  de  la  mâchoire  inférieure  est 
très  fréquent.  11  débute  par  les  parties 
molles  ou  par  le  tissu  osseux.  Dans  le 
premier  cas , une  ulcération  de  mauvaise 
nature  occupant  la  lèvre  inférieure,  l’in- 
duration qui  entoure  la  partie  ulcérée 
s’étend  à l’os  qui  se  trouve  ainsi  atteint  de 
dégénérescence.  Lorsque  l’affection  a son 
point  de  départ  dans  le  tissu  osseux  , elle 
se  manifeste,  tantôt  par  une  petite  tumeur 
mollasse,  fongueuse,  qui  naît  du  fond 
d’une  alvéole  après  l’extraction  d’une  dent, 
et  qui  s’accroît  et  repullule  , malgré  l’ex- 
cision et  la  cautérisation , et  présente 
bientôt  tous  les  caractères  du  cancer  et 
envahit  l’os  ; tantôt  le  tissu  osseux  lui- 
même  est  l’origine  du  cancer  ; le  corps  de 
l’os  est  alors  le  siège  d’un  gonflement,  et 
ensuite  d’une  destruction  : c’est  l’ostéo- 
sarcome proprement  dit. 

Les  symptômes  locaux,  les  seuls  qui 
doivent  nous  occuper  ici , varient  dans  le 
commencement,  suivant  le  point  de  départ 
de  la  maladie.  Quand  elle  succède  à un 
cancer  de  la  lèvre  inférieure,  la  lèvre  et 
les  tissus  voisins  contractent  des  adhé- 
rences avec  l’os,  des  fongosités  saignantes 
s’élèvent  du  bord  alvéolaire,  les  dents 
s’ébranlent  et  tombent , et  le  mal  gagne 
en  surface  et  en  profondeur.  Lorsque  le 
cancer  a pris  naissance  dans  le  fond  d’une 
alvéole,  la  tumeur  est  d’abord  assez  dure, 
souvent  indolente,  à marche  lente,  tant 
qu’elle  n’a  pas  été  irritée  par  des  inci- 
sions, des  cautérisations,  etc.  Enfin,  cette 
tumeur  devient  douloureuse  ; elle  arrive 


rapidement  à un  volume  considérable,  et, 
en  envahissant  les  parties  voisines  , elle 
pénètre  dans  la  bouche  qu’elle  remplit 
quelquefois  , remonte  entre  le  maxillaire 
supérieur  et  la  joue  qu’elle  soulève.  Lors- 
que l’ulcération  est  établie,  un  sanie  fétide 
se  mêle  à la  salive  qui  s’écoule  involon- 
tairement, à cause  de  l’abaissement  forcé 
de  la  mâchoire,  ou  se  mêle  aux  aliments, 
et  peut  troubler  les  fonctions  digestives 
ou  exercer  une  sorte  d’intoxication.  Enfin, 
il  est  des  cas  où  le  cancer  s’annonce  par 
un  gonflement  du  corps  de  l’os,  par  des 
élancements  qui  surviennent  plus  tard  ; 
puis  des  fongosités  percent  l’enveloppe 
osseuse.  Ces  fongosités  s’ulcèrent  et  de- 
viennent la  source  d’hémorrhagies  répé- 
tées, et  l’on  voit  se  déclarer  tous  les  sym- 
ptômes fonctionnels  qui  dépendent  de  la 
présence  de  la  tumeur.  Dans  tous  les  cas, 
les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux 
s’engorgent,  la  constitution  s’altère,  et  la 
mort  arrive  dans  le  marasme. 

Traitement.  — Le  traitement  consiste 
dans  l’ablation  du  mal  , et  cette  ablation  , 
c’est  1a.  résection  ou  l’amputation  de  l’os, 
suivant  l’étendue  de  l’altération  qu’il  a 
subie. 

— N S * ' 

Nous  allons  emprunter  en  partie  ce 
point  de  médecine  opératoire  à M.  Vidal, 
de  Cassis,  qui  l’a  très  bien  exposé. 

Résection. — «La  résection  du  maxil- 
laire inférieur  est  une  conquête  moderne 
de  la  chirurgie  française.  Ses  bienfaits 
sont  immenses.  On  compte  maintenant 
par  centaines  les  infortunés  que  cette  opé- 
ration a arrachés  aux  plus  horribles  souf- 
frances et  à la  mort.  Il  est  vrai  qu’il  est 
question , chez  les  Arabes  , de  résections 
et  même  de  résections  de  la  mâchoire  ; que 
Mesne  indique  cette  opération , et  que 
d’autres  chirurgiens  après  lui  ont  con- 
seillé et  même  pratiqué  des  résections 
partielles  de  cet  os.  Cependant  il  de- 
meure vrai  qu’avant  Dupuytren,  on  mou- 
rait nécessairement  quand  une  dégéné- 
rescence cancéreuse  affectait  la  mâchoire  ; 
il  est  encore  vrai  que  ce  qu’avaient  fait 
les  Arabes  et  les  prédécesseurs  du  chi- 
rurgien de  l’Hôtel-Dieu  était  ignoré  ou 
tenu  secret  par  les  érudits.  C’est  donc  en 
1812  que  naquit  réellement  cette  opéra- 
tion remarquable,  et  Lisier,  cocher  de 
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fiacre  , le  premier  opéré  par  Tinvenleur, 
est  aujourd’hui  en  pleine  santé. 

» Bientôt  les  imitateurs  ne  manquèrent 
pas  : en  France,  en  Allemagne  , en  An- 
gleterre, on  suivit  l’exemple  de  Dupuytren, 
et  à son  nom  se  joignirent  les  noms  des 
grands  chirurgiens  , qui  ne  se  bornèrent 
pas  à imiter.  On  perfectionna  ; on  dépassa 
même  l’inventeur  en  hardiesse.  Des  som- 
mités chirurgicales  , cette  opération  des- 
cendit au  chirurgien  modeste  , qui  peut 
souvent  prouver  que  l’habileté  n’est  plus 
le  partage  exclusif  des  chirurgiens  de  la 
capitale. 

» Cette  opération,  s’étant  ainsi  popula- 
risée, est  devenue,  comme  je  l’ai  déjà  dit, 
un  vrai  bienfait  pour  l’humanité.  M.  Vel- 
peau ( Méd . opérât.,  Paris,  1 839,  t.  Iï, 
p.  62  I),  qui  a tracé  un  tableau  de  tous  les 
cas  qui  l’ont  nécessitée,  trouve  qu’elle  a 
été  faite  1 6 0 fois  ; il  n’y  aurait  eu  sur  le 
nombre  d’opérés  que  40  morts  environ. 
Près  de  120  malades,  depuis  1 81 2 jus- 
qu’en 1 839  , ont  dû  la  vie  à cette  opéra- 
tion ! Cette  grande  proportion  de  succès 
fait  naître  nécessairement  la  question  de 
savoir  si  l’on  a toujours  opéré  pour  des  dégé- 
nérescences cancéreuses.  Je  crois  , pour 
ma  part,  que  souvent  on  s’est  trompé  sur 
le  diagnostic , et  quelquefois,  c’est  volon- 
tairement qu’on  a fait  la  résection  de  la 
mâchoire  pour  des  tumeurs  qui  n’étaient 
pas  cancéreuses  ; car  on  peut  y avoir  re- 
cours pour  la  plupart  des  tumeurs  décrites 
dans  ce  chapitre;  or  toutes  ces  tumeurs 
ne  sont  pas  cancéreuses. 

» Les  procédés  opératoires  sont  nom- 
breux. Us  devaient  l’être;  car,  opérant 
sur  une  région  malade,  le  chirurgien  a dû 
obéir  à des  exigences  pathologiques.  Des 
accidents  de  forme,  de  direction,  de  posi- 
tion, certaines  pertes  de  substance,  ont 
dû  commander  des  variétés  dans  les  temps 
de  l’opération  , variétés  qui  n’ont  pas  été 
et  qui  ne  pouvaient  être  prévues.  Aussi 
l’amputation  du  maxillaire  inférieur  ne 
peut-elle  pas  être  considérée  comme  une 
opération  complètement  réglée  ; car  il  n’y 
a dans  ce  cas  que  les  opérations  prati- 
quées sur  une  région  à l’état  normal. 

» Cependant  il  est  des  règles  tracées 
pour  la  majorité  des  résections  ; il  en  est 
d’applicables  : 4°  à la  division  des  parties 
molles  extérieures  ; 2°  à la  section  de  l’os: 


3°d’autres,  enfin, qui  concernentla division 
des  parties  molles  intérieures  ou  pro- 
fondes. 

» Avant  de  poser  ces  règles  , je  dois 
dire  quelles  sont  les  résections  qui  ont  été 
pratiquées  ; on  comprendra  mieux  alors 
leur  nécessité.  On  a réséqué:  1®  la  partie 
moyenne  de  l’os  , celle  qui  correspond  au 
menton;  2°  la  portion  horizontale,  en  par- 
tie ou  en  totalité;  3°  la  moitié  de  l'os,  de- 
puis la  symphyse  jusqu’au  condyle  , à 
l’apophvse coronoïde  inclusivement  ; 4"  tout 
l’os  ; 5°  une  portion  de  son  bord  alvéolaire 
ou  du  bord  opposé. 

» Manuel  opératoire.  — Il  se  divise  en 
trois  temps  principaux:  4°  Division  des 
parties  molles  superficielles  ; 2°  section 
do  l’os;  3°  division  des  parties  molles 
profondes. 

» 1°  Division  des  parties  molles  super- 
ficielles. — Pour  diviser  les  parties  molles 
extérieures,  celles  qui  adhèrent  à la  face 
externe  de  l’os,  on  fait  deux  ordres  d’in- 
cisions : incisions  contre  l’axe  de  la  por- 
tion d'os  à enlever,  incisions  selon  Taxe 
de  l’os  ( on  sait  que  l’os  a deux  portions  : 
une  horizontale,  une  verticale  ; qu’elles  se 
rencontrent  au-dessous  du  lobule  de 
l’oreille  pour  former  l’angle  maxillaire). 
Quand  on  doit  enlever  de  grandes  portions 
du  maxillaire  dans  les  grandes  résections 
ou  dans  les  désarticulations  de  la  mâchoire, 
il  est  nécessaire  d’inciser  sur  ces  deux 
axes;  si  ce  n’est  que  sur  un  d’eux  , c’est 
sur  l’horizontal.  Ainsi , on  incise  dans  la 
direction  du  bord  inférieur  du  maxillaire 
pour  l ablation  d’un  côté  de  la  mâchoire, 
et  quand  on  veut  enlever  sa  branche  en 
même  temps,  on  joint  à cette  incision  ver- 
ticale une  autre  incision  qui , partant  de 
l’angle  maxillaire  où  se  termine  la  pre- 
mière, se  dirige  vers  l’articulation  de  l’os. 

» Quand  la  résection  est  bornée,  par 
exemple,  à la  partie  antérieure  de  la  mâ- 
choire , on  pratique  une  incision  contre 
l’axe  de  la  mâchoire;  elle  est  alors  dans 
la  direction  de  la  symphyse  de  cet  os. 
Cette  incision  perpendiculaire  est  d'ailleurs 
nécessaire  dans  la  plupart  des  cas  où  l’on 
fait  les  incisions  que  je  viens  d’indiquer. 
Par  exemple,  quand  on  a une  grande  par- 
tie du  corps  de  l’os  à enlever,  on  fait  une 
incision  qui  suit  son  bord  inférieur,  puis 
une  autre  qui  suit  la  symphyse  et  va  jus- 
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qu’à  l'os  hyoïde  ; on  a alors  une  incision 
en  *J*.  On  pourrait  se  contenter  d’une  in- 
cision en  x,  en  ne  prolongeant  pas  l’inci- 
sion perpendiculaire  jusqu’à  l’os  hyoïde. 

» Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , 
les  incisions  sont , comme  je  viens  de  le 
dire,  ou  parallèles  ou  perpendiculaires  aux 
axes  de  la  mâchoire  , et  elles  sont  recti- 
lignes. Cependant  il  est  des  chirurgiens 
qui  leur  ont  donné  une  direction  courbe  : 
ainsi  on  a quelquefois  fait  partir  l’incision 
de  l’angle  labial  pour  la  conduire  plus  ou 
moins  près  de  l’angle  maxillaire,  quelque- 
fois elle  a commencé  vers  1 articulation 
de  la  mâchoire  pour  aller  se  rendre  sur 
le  corps  de  l’os , plus  ou  moins  près  de  la 
symphyse. 

» Ces  incisions,  variées  dans  leur  direc- 
tion, leur  étendue,  leur  forme,  constituent 
les  caractères  principaux  de  divers  procé- 
dés. Par  elles,  on  forme  des  lambeaux  in- 
tacts , c’est-à-dire  que  toute  la  peau  est 
conservée , parce  que  cette  membrane 
n’est  pas  altérée;  mais  quand  elle  parti- 
cipe à l’affection  , il  faut  nécessairement 
lui  faire  éprouver  des  pertes  de  substance 
en  rapport  avec  l’étendue  du  mal.  Ici 
naissent  de  nouvelles  difficultés  ; pour  les 
lever,  les  règles  données  par  les  maîtres 
ne  suffiront  pas  toujours.  Ainsi , il  est  dit 
que  quand,  avec  la  portion  de  la  mâchoire 
qui  correspond  au  menton,  il  y a altération, 
perte  de  substance  de  la  lèvre  et  des  parties 
molles  correspondantes,  on  cernera  le  mal 
par  des  incisions  qui  formeront  un  Y dont 
la  pointe  correspondra  à la  base  de  l’os 
hyoïde;  après  l’ablation  de  tout  le  mal,  on 
réunira  comme  pour  le  bec-de-lièvre. 
Dans  cette  région , quand  le  mal  est  peu 
étendu,  en  suivant  les  règles  posées  par 
les  auteurs,  les  choses  se  passent  bien; 
mais  s’il  y a à la  joue  perte  de  substance 
étendue  , si  l’affection  de  l'os  est  considé- 
rable, les  règles  ordinaires  font  défaut; 
alors,  si  le  chirurgien  est  sans  esprit  d’à- 
propos  , l’opération  ne  réussit  pas  ou  les 
résultats  sont  très  défectueux.  Il  y a ce- 
pendant dans  la  science  des  faits  qui  pour- 
ront guider  le  chirurgien.  Ainsi,  j’ai  publié 
dans  le  Journal  hebdomadaire , et  l’on 
trouve  dans  une  thèse  soutenue  a Mont- 
pellier par  M.  Bull  y une  observation  de 
résection  de  la  mâchoire  qui  a offert  les 
difficultés  signalées,  lesquelles  ont  été  le- 
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vées  avec  une  habileté  remarquable  par 
M.  Goyrand.  Ce  chirurgien  sacrifia  une 
grande  partie  de  la  joue:  le  rapproche- 
ment du  bord  de  la  large  plaie  qu’il  avait 
produite  ne  pouvant  s’effectuer  convena- 
blement , il  se  servit  de  la  peau  du  cou 
pour  combler  le  plus  possible  la  brèche  , 
et  cela  en  disséquant  les  téguments  et  en 
les  faisant  marcher  en  haut  par  extension, 
selon  le  principe  d’autoplastie  posé  d’abord 
par  Franco  , développé  ensuite  par  les 
chirurgiens  de  notre  époque  , surtout  par 
M.  Roux  , dans  l’intention  de  refaire  la 
lèvre  inférieure  détruite. 

» On  voit,  par  ce  que  je  viens  de  dire, 
que  les  procédés  de  résection  du  maxillaire 
inférieur  doivent  singulièrement  varier,  ce 
qui  est  le  plus  souvent  dû  à la  variété  des 
cas , et  quelquefois , il  faut  bien  l’avouer, 
au  caprice  du  chirurgien. 

» 2°  Section  de  l’os.— La  scie  ordinaire, 
la  scie  à chaîne , les  ostéotomes  nouvelle- 
ment inventés  , et  même  le  sécateur,  tous 
ces  instruments  ont  été  employés.  Le 
meilleur,  le  plus  souvent  appliqué  et  le 
plus  facilement  manié,  est  la  scie  ordi- 
naire. Il  est  des  praticiens  quiaujourd’hui 
se  servent  toujours  de  la  scie  à chaîne. 
Elle  doit  être  préférée  quand  le  mal  est 
voisin  des  condyles.  Le  sécateur  ne  devra 
être  employé  que  sur  les  enfants.  C’est 
toujours  perpendiculairement  à son  axe 
que  i’os  doit  être  scié.  Personne  ne  fait 
autrement  quand  la  perte  de  substance 
que  le  maxillaire  doit  éprouver  est  peu 
considérable;  mais  quand  on  doit  en  en- 
lever une  grande  partie,  il  est  des  chirur- 
giens qui  conseillent  de  scier  l’os  oblique- 
ment, de  manière  que  ses  bouts  présentent 
un  biseau  taillé  aux  dépens  de  la  face 
profonde  de  l’os,  afin,  dit-on,  que  ces 
bouts  puissent  plus  facilement  les  faire 
affronter  ; et  d’ailleurs,  quand  on  a enlevé 
une  grande  portion  de  la  mâchoire,  il  y a 
impossibilité  de  mettre  les  bouts  d’os  en 
contact.  M.  Bégin  a prouvé  qu'il  y a même 
danger  à le  faire  ; car  on  refoulerait  en 
arrière  la  langue  et  les  parties  qui  ad- 
hèrent, ce  qui  faciliterait  la  suffocation. 

» 3°  Division  des  parties  molles  pro- 
fondes. — Pour  certains  chirurgiens,  ce 
serait  ici  le  second  temps  de  l’opération; 
c’est-à-dire  que  ces  parties  molles  devraient 
être  coupées,  détachées  de  l’os  avant  de 
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faire  agir  la  scie,  On  a craint  les  déchiru- 
res opérées  par  cet  instrument , une  dou- 
leur vive  , enfin  les  dégâts  qu’on  peut  pro- 
duire quand  on  scie  un  os  avant  son  entière 
dénudation.  Mais  le  tout  a été  exagéré,  et 
l’on  citerait  peu  de  faits  à l’appui  de  ce  pro- 
cédé ; tandis  que  les  faits  et  les  raisons  ne 
manquent  pas  pour  le  procédé  contraire. 
En  effet,  si  l’on  coupe  les  chairs  profondes 
après  la  section  de  l’os,  en  faisant  basculer 
le  segment  scié  , on  découvre  le  point  où 
les  parties  molles  doivent  être  divisées  ; et 
comme  elles  participent  plus  ou  moins  à la 
dégénérescence,  on  peut  toucher,  voir  les 
limites  du  mal  et  les  franchir.  Par  le  sys- 
tème opposé  on  n’a  pas  cet  avantage , et 
l’on  est  obligé,  le  plus  souvent,  de  faire  une 
deuxième  section  des  parties  molles,  ce 
qui  prolonge  l’opération.  Ce  n’est  pas  tout  : 
en  incisant  ces  parties  avant  la  section  de 
l’os  , on  divise  des  vaisseaux  qui  peuvent 
donner  considérablement,  surtout  quand 
ils  sont  anormalement  développés,  comme 
cela  se  voit  souvent  autour  du  foyer  d’une 
dégénérescence.  Voilà  des  embarras  pour 
l’opérateur.  Alors,  en  effet,  il  est  obligé 
de  pratiquer  en  toute  hâte  la  section  de 
l’os  , et  si  elle  est  difficile  et  longue  à faire, 
si  le  sujet  est  épuisé  par  l’ancienneté , la 
nature  de  la  dégénérescence  , la  perte  de 
sang  peut  constituer  un  accident.  D’ail- 
leurs les  vaisseaux  divisés  sont  moins  fa- 
cilement trouvés  et  saisis  que  quand  leur 
section  est  récente,  et  si  l’on  veut  faire  la  li- 
gature ou  la  torsion , les  difficultés  sont 
plus  grandes. 

» Au  lieu  de  couper,  dans  le  second 
temps,  toutes  les  parties  profondes,  Del- 
pech les  traversait  avec  un  bistouri  sur  les 
points  où  la  section  de  l’os  devait  être  faite, 
afin  de  passer  un  gorgeret  derrière  l'os. 
On  a remplacé,  à Paris,  le  gorgeret  par 
une  compresse.  Ces  deux  moyens  ont  été 
proposés  pour  faciliter  la  section  de  l’os. 
En  réalité,  ils  prolongent  l'opération  et 
créent  les  difficultés  que  je  viens  de  mon- 
trer en  dernier  lieu.  On  a même  voulu 
préalablement  décoller  le  périoste  de  la 
face  postérieure , ce  qui  est  absurde  et 
presque  impraticable. 

» Ces  considérations  sur  les  principaux 
temps  de  l'opération  me  permettront  d’a- 
bréger la  description  des  procédés  et  ren- 
dront peut-être  leur  intelligence  plus  facile. 


)• > Procédé  ordinaire.  — Le  malade,  as- 
sis sur  une  chaise,  a les  jambes  étendues  . 
(cette  position  est  préférable  à la  position 
horizontale,  qui  facilite  l’écoulement  du 
sang  dans  l’arrière-bouche).  Un  aide,  placé 
derrière  l’opéré,  lui  fixe  la  tête  avec  les  deux 
mains,  lesquelles  compriment  en  même 
temps  les  artères  faciales  sur  les  branches 
de  la  mâchoire.  Le  chirurgien,  vis-à-vis  le 
malade,  saisit  le  côté  droit  de  la  lèvre 
inférieure  avec  le  pouce  et  l’index.  Un 
second  aide  saisit  avec  les  mêmes  doigts  le 
côté  opposé  de  la  lèvre  ; elle  est  tendue 
transversalement,  et  incisée  dans  toute 
son  épaisseur  et  sur  la  ligne  médiane.  En 
prolongeant  cette  incision,  on  divise  toutes 
les  parties  qui  recouvrent  la  symphyse  du 
menton  : c'est  là  le  premier  temps  de  l’opé- 
ration. Dans  le  second,  l’incision  va  jus- 
qu’à la  base  de  l’os  hyoïde;  mais  elle  ne 
comprend  que  la  peau  et  le  tissu  graisseux 
qui  la  double.  On  procède  à une  dissec- 
tion de  chaque  côté  , jusqu’  aux  limites  du 
mal.  L’os  est  rasé  le  plus  possible,  pour 
éviter  la  division  des  artères  et  les  laisser 
intactes  dans  l’épaisseur  des  parties  molles. 
Les  limites  du  mal  bien  constatées , on  ar- 
rache les  dents  qui  correspondent  aux  points 
où  la  scie  doit  agir.  On  divise  le  périoste 
sur  la  voie  qu’elle  doit  suivre.  Les  lam- 
beaux étant  renversés  et  maintenus  par  des 
aides,  on  procède  à la  section  de  l’os. 

» Pour  exécuter  ce  temps,  on  peut  res- 
ter en  place,  si  surtout  on  se  sert  de  la 
scie  à chaîne  ou  d’un  ostéotome;  mais  si 
l’on  fait  usagede  la  scieordinaire,  en  restant 
devant  le  malade,  l’extrémité  de  l’instru- 
ment entre  dans  la  bouche,  heurte  contre 
les  dents  du  maxillaire  supérieur  et  même 
contre  la  voûte  palatine.  En  se  plaçant 
derrière  le  malade,  l’opérateur  donne  plus 
de  rapidité  , plus  de  sûreté  au  trait  de  scie, 
et  risque  moins  de  blesser  les  parties  en- 
vironnantes. La  tête  du  malade  est  alors 
un  peu  renversée  en  arrière  et  regarde 
l'épaule  droite,  si  l’on  scie  le  côté  gauche, 
et  vice  versâ.  L’os  à diviser  devient  alors 
plus  saillant,  et  l'opérateur  peut  saisir  son 
angle  pour  le  fixer,  ce  qui  facilite  singu  - 
lièrement ce  temps  de  l’opération.  Dans 
la  crainte  de  blesser  la  lèvre  supérieure, 
on  la  garantira  avec  une  plaque  de  car- 
ton, de  bois,  ou  on  la  garnira  avec  une 
J compresse.  Les  mêmes  précautions  seront 
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nécessaires  pour  le  second  trait  de  scie  qui 
se  fait  sur  l’autre  côté  du  mal. 

» L’os  malade  étant  divisé , reste  à opé- 
rer sa  séparation  d’avec  les  parties  molles. 
Pour  cela , on  le  saisit  avec  la  main  gauche. 
Par  une  traction  légère  en  avant , on  le 
dégage  et  l’on  distend  les  parties  molles  ; 
pour  les  diviser,  un  bistouri  doit  être  plongé 
de  bas  en  haut  derrière  l’os  , et  en  le  ra- 
sant de  gauche  à droite  , il  est  séparé  des 
parties  molles  qui  adhèrent  à sa  face  pro- 
fonde. C’est  alors  qu’un  aide  saisit  la  langue 
avec  les  doigts  garnis  d’une  compresse  , 
pour  empêcher  son  retrait  en  arrière,  ce 
qui  pourrait  produire  la  suffocation  : il  la 
protège  aussi  contre  la  pointe  du  bistouri 
avec  une  spatule  ou  le  pavillon  d’une 
sonde  cannelée. 

» On  s'occupe  d’abord  d’arrêter  le  sang  ; 
les  artères  qui  pourraient  en  donner  une 
quantité  très  considérable  sont  les  sous- 
mentales  et  les  labiales.  Si  l’on  peut  les  sai- 
sir, on  les  tordra,  ou  bien  on  les  liera,  ce 
qui  vaut  mieux  ; mais,  si  les  extrémités  de 
ces  vaisseaux  étaient  cachées  dans  les 
chairs,  si  surtout  elles  étaient  indurées,  on 
promènerait  le  fer  chauffé  à blanc  sur  toute 
la  surface  traumatique,  en  épargnant  l’os. 
On  a observé  une  hémorrhagie  par  l’artère 
dentaire  contenue  dans  le  canal  osseux.  Si 
un  pareil  cas  se  représentait,  on  arrêterait 
l’effusion  du  sang  par  un  petit  bouchon  de 
cire. 

» On  doit  réunir  immédiatement  par  la 
suture  entortillée.  La  plupart  des  praticiens 
placent  une  mèche  de  charpie  à l’angle  in- 
férieur de  la  plaie,  pour  faciliter  l’écoule- 
ment des  humeurs  produites  après  l’opéra- 
tion. Si,  plus  tard,  sur  un  point  déclive, 
s’accumulent  des  humeurs,  on  pourra  tou- 
jours les  évacuer  par  une  ponction  ou  par 
des  injections  faites  par  la  bouche. 

» J’ai  dit,  dans  les  considérations  géné- 
rales, qu’au  lieu  d’une  incision,  on  est  quel- 
quefois obligé  d’en  faire  deux  qui  se  réunis- 
sent en  bas  vers  le  cou  et  forment  un  Y ; 
c’est  quand  il  y a une  portion  de  peau  ul- 
cérée. Un  peut  être  obligé  de  suivre  ce 
procédé,  quand  la  peau,  recouvrant  une 
grosse  tumeur,  forme,  après  l’opération, 
des  lambeaux  trop  étendus,  qui,  n’étant 
plus  soutenus  par  la  charpente  du  menton, 
restent  flottants  et  retardent  la  cicatrisation . 

» M.  Gensoul  a vu  qu’après  avoir  cerné 
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la  peau  par  un  Y,  on  obtenait  une  cica” 
trice  dont  la  rétraction  attirait  en  bas  la 
lèvre  et  aplatissait  le  menton.  Pour  préve- 
nir cette  difformité,  le  chirurgien  de  Lyon 
conseille,  dans  les  cas  où  il  y a excès  de 
peau,  de  la  retrancher  d’un  côté  seulement, 
pour  que  la  cicatrice  soit  latérale,  ce  qui , 
selon  moi,  rendrait  la  coaptation  de  la  plaie 
peu  exacte;  car  un  lambeau  serait  taillé 
perpendiculairement  à la  lèvre,  et  l’autre 
obliquement.  D’ailleurs  est-il  bien  néces- 
saire de  prolonger  jusqu’à  l’os  hyoïde  les 
deux  incisions?  S’il  y a une  grande  étendue 
d’os  à dénuder,  ne  vaut- il  pas  mieux  com- 
biner l’incision  horizontale  avec  la  perpen- 
diculaire, de  manière  à ne  pas  prolonger  en 
bas  cette  dernière?  On  aura  une  incision 
en  x renversé,  qui  donnera  toute  la  facilité 
possible  pour  découvrir  les  parties  malades, 
les  enlever,  et  qui  n’exposera  à aucun  des 
inconvénients  que  je  viens  d’indiquer. 

» La  langue  ayant  perdu  ses  attaches 
antérieures,  et  les  muscles,  qui  la  portent 
en  arrière,  n’ayant  plus  de  contre-poids, 
ils  peuvent  la  porter  dans  ce  sens  et  pro- 
duire la  suffocation.  Plus  l’ablation  de  l’os 
sera  considérable,  plus  cet  accident  sera 
à craindre.  Pour  le  prévenir,  Delpech  tra- 
versait le  frein  de  la  langue  avec  un  fil  d’or 
dont  il  fixait  les  extrémités  à une  dent  du 
fragment  osseux  le  plus  long  ou  à l’os  lui- 
même.  Mais  la  suffocation  n’est  pas  toujours 
due  à la  rétraction  en  arrière  de  la  langue  ; 
et,  si  le  malade  peut  retenir  les  mouvements 
de  déglutition,  d’aspiration,  s’il  se  prive 
de  parler,  il  évite  cette  rétraction.  Quand 
cet  accident  survient,  il  est  plutôt  dû  à la 
compression  antérieure  qui  refoule  en  ar- 
rière les  parties  adhérentes  à la  base  de  la 
langue,  ou  bien  c’est  l’inflammation  trau- 
matique qui  s’est  communiquée  à la  glotte 
et  a donné  lieu  à un  œdème  qui  nécessite 
la  trachéotomie,  opération  faite  par  M.  Lal- 
lemand, pour  remédier  à la  suffocation  at- 
tribuée à la  rétraction  de  la  langue. 

» L’hémorrhagie  peut  aussi  entraver  la 
guérison,  et  se  déclarer  consécutivement  ; 
c’est  un  accident  moins  grave  que  le  pré- 
cédent, mais  qui  est  cependant  très  fâcheux, 
car  il  oblige  à un  tamponnement  ou  à une 
i cautérisation  qui  retarde  la  guérison  et 
! rend  les  résultats  bien  moins  satisfaisants. 

| La  nécrose  des  extrémités  osseuses  entraîne 
! les  mêmes  inconvénients. 
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» Dans  les  cas  les  plus  heureux,  et  c'est 
quand  une  petite  portion  d'os  a été  enlevée, 
les  deux  bouts  adhèrent,  se  soudent,  et  la 
mastication  peut  encore  s’opérer  sur  des 
aliments  assez  durs  ; reste  sur  le  menton 
une  cicatrice  linéaire.  Quand  la  résection  a 
été  plus  considérable,  les  bourgeons  qui 
poussent  sur  les  deux  bouts  de  l'os  finissent 
par  se  rencontrer;  ils  se  soudent,  et  la 
continuité  de  l’os  est  rétablie  à la  faveur  de 
cet  intermédiaire  qui  se  solidifie  par  le  dé- 
pôt des  sels  calcaires.  Mais  il  arrive  aussi 
que  les  bouts  d’os  ne  sont  unis  que  par  un 
cordon  fibreux  qui  ne  les  fixe  pas;  ils  res- 
tent donc  mobiles,  et  la  mastication  n’est 
guère  possible:  les  malades  ne  peuvent 
alors  faire  usage  que  d’aliments  liquides. 
Les  parties  molles  restent  quelquefois  sé- 
parées, c’est-à-dire  que  les  lèvres  de  la 
plaie  peuvent  être  cicatrisées  séparément  : 
de  là  une  difformité  et  une  perte  de  la  sa- 
live qui  tend  à épuiser  le  malade.  Un  men- 
ton d’argent  dont  on  garnit  la  concavité 
avec  du  linge  peut,  en  partie,  corriger  cette 
difformité  et  rendre  moins  abondante  cette 
perte  de  salive. 

» Résection  de  toute  la  portion  horizontale 
de  la  mâchoire.  — Une  incision  part  d'un 
angle  maxillaire,  suit  la  base  de  l’os,  en 
parcourant  la  parabole  qu’il  décrit,  et  se 
termine  à l’autre  angle.  Les  parties  molles 
extérieures  sont  disséquées  et  renversées 
de  bas  en  haut.  L’os  étant  dénudé,  on  le 
scie  au  delà  du  mal.  Pour  les  autres  temps, 
on  suit  les  préceptes  ci-dessus  exposés.  Au 
lieu  de  pratiquer  une  seule  incision  hori- 
zontale, on  peut  y joindre  l'incision  per- 
pendiculaire, selon  la  direction  de  la  sym- 
physe ; on  formera  alors  le  x renversé  dont 
j’ai  parlé,  et  l’on  aura  plus  de  facilité  pour 
les  autres  temps  de  l’opération. 

» Résection  de  la  moitié  de  la  mâchoire, 
le  condyle  et  l’apophyse  coronoïde  compris. 
— Le  procédé  à suivre  n’est  qu’une  exten- 
sion du  premier  procédé  déjà  décrit,  etqui, 
en  conscience,  doit  être  rendu  à Cusack, 
son  véritable  inventeur;  incision  per- 
pendiculaire , qui  part  de  l’angle  des  lèvres 
et  se  termine  à la  base  de  la  mâchoire  ; 
!2°  là  commence  Y incision  horizontale,  qui 
se  dirige  vers  l'angle  maxillaire,  où  elle 
rencontre;  3° une  autre  incision  perpendi- 
culaire, qui  esf  partie  de  l’arcade  zygoma- 
tique, et  a suivi  le  bord  postérieur  de  la  j 


branche  montante  de  la  mâchoire.  Par  ces 
trois  incisions,  un  large  lambeau  quadrila- 
tère se  trouve  tracé  ; on  le  dissèque  et  on  le 
renverse  en  haut.  Au  lieu  d’aller  attaquer 
tout  de  suite  l'article,  il  vaut  mieux  qu’un 
trait  de  scie  divise  d’abord  l’os  près  du 
menton  et  le  dégage  des  parties  molles. 
Le  chirurgien  , le  saisissant  alors  avec  la 
main  gauche,  pourra  plus  facilement  ten- 
dre et  présenter  favorablement  au  bistouri 
les  tissus  fibreux  et  musculaires  à diviser, 
pour  détacher  le  condyle,  l'apophyse  coro- 
noïde,  enfin  toute  la  partie  supérieure  de 
la  branche  montante.  Le  tendon  du  mus- 
cle temporal  est  d’abord  coupé  avec  un 
bistouri  boutonné  et  concave  sur  son  tran- 
chant ; pour  cela,  on  fait  glisser  cet  instru- 
ment derrière  l’apophyse  coronoïde,  et  il 
agira  de  dedans  en  dehors.  Il  faut  alors 
déloger  le  condyle  : on  attaque  d’abord  le 
ligament  externe  de  l’articulation  ; puis 
on  fait  exécuter  des  mouvements  de  rota- 
tion à l’os,  qui  tordent  la  capsule  et  pré- 
; sentent  en  avant  ses  diverses  parties,  qui 
sont  coupées  avec  des  ciseaux.  Reste  le 
ptérygoïdien  externe,  facile  à couper,  en 
faisant  basculer  l’os,  de  manière  à porter 
le  condyle  fortement  en  dehors. 

» Cette  opération  offre  des  difficultés 
réelles.  Il  faut  du  temps  et  beaucoup  de 
calme  pour  l’exécuter  convenablement,  car 
de  nombreuses  artères  sont  divisées;  ce 
sont  : la  faciale,  la  maxillaire  interne,  la 
transversale  de  la  face,  les  massétérines 
temporales  profondes  ou  superficielles,  etc. 
Ces  vaisseaux  devront  être  liés  à mesure 
qu’ils  donnent. 

» Pour  faciliter  cette  désarticulation  , 
M.  Chassaignac  conseille  la  section  préa- 
lable de  l’apophyse  coronoïde. 

))  C'est  pour  éviter  l’hémorrhagie  et 
abréger  l’opération,  que  des  chirurgiens 
tels  que  Mott,  Cusack,  Walter,  Gensoul  et 
autres,  ont  conseillé  la  ligature  préalable 
de  la  carotide.  Il  est  même  des  opérateurs 
qui  ont  recours  à la  ligature  de  ce  tronc 
vasculaire  toutes  les  fois  que  la  mâchoire 
doit  être  sciée  dans  le  voisinage  de  son 
articulation.  Aujourd’hui  , surtout  en 
France,  on  se  dispense  de  la  ligaturepréa- 
lable  externe. 

» Après  la  désarticulation  de  la  moitié 
de  la  mâchoire,  comme  après  la  résection 
d’une  grande  portion  de  cette  moitié,  il  y 
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a une  forte  déviation  en  dedans  de  la  por- 
tion restante.  » (Vidal,  Traité  de  patholo- 
gie externe,  t.  III,  p.  676.) 

Ablation  de  la  mâchoire  inférieure  en 
totalité. — Walther,  de  Bonn,  paraît  avoir 
fait  cette  grave  opération  avec  succès. 
Voici  commentelle  s’exécute  : une  incision 
horizontale  longe  la  base  de  la  mâchoire  ; 
sur  les  extrémités  tombent  deux  incisions 
verticales  partant  des  arcades  zygomati- 
ques. Le  lambeau  à base  supérieure  est 
renversé  sur  la  face.  Ensuite  on  sépare 
l’os  des  chairs,  et  l’on  désarticule  comme 
dans  la  résection  de  la  moitié  de  l’os  dans 
l’articulation. 

M.  Vidal,  de  Cassis,  divise  l’os  à la  sym- 
physe et  enlève  successivement  les  deux 
moitiés,  comme  dans  la  résection  dans 
l’article.  L’amputation  de  tout  le  maxil- 
laire est  une  opération  qui  trouvera  très 
rarement  son  application. 

Résection  des  bords  de  la  mâchoire.  — 
Une  partie  du  bord  supérieur  ou  dentaire 
et  le  bord  inférieur  peuvent  être  enlevés 
séparément  sans  que  le  corps  de  l’os 
éprouve  d'interruption,  ce  qui  est  très 
avantageux. 

Une  incision  verticale  est  faite  sur  la 
lèvre  jusqu’à  la  base  de  l’os;  une  autre 
incision,  quiest  horizontale,  suit  cette  base 
comme  pour  l’ablation  du  corps  de  l’os.  Cet 
os  étant  dénudé,  un  trait  de  scie  dans  la 
direction  de  son  axe,  puis  un  autre  trait 
de  scie  perpendiculaire  à cet  axe,  limitent, 
à chaque  extrémité  du  trait  horizontal,  la 
portion  d’os  à enlever.  On  réunit  immé- 
diatement, et  il  n’en  résulte  aucune  défor- 
mation appréciable  du  squelette  de  la  face. 

Accidents  des  résections  du  maxillaire 
inférieur.  — ■ Ces  accidents  sont  primitifs 
ou  consécutifs.  Parmi  les  premiers  se  ran- 
gent surtout  l’hémorrhagie  et  le  renverse- 
ment de  la  langue  en  arrière,  renverse- 
ment qui  se  produit  pendant  la  section  des 
muscles  qui  attachent  la  langue  à la  mâ- 
choire. On  s’oppose  à l’hémorrhagie  parla 
ligature,  au  renversement  lingual  en  rete- 
nant l’organe  par  un  fil  passé  dans  sa 
pointe.  Ces  accidents  étaient  connus  ; 
mais  ce  qui  ne  l’était  pas  suffisamment, 
dit  M.  Bégin  ( Annales  de  chirurgie,  t.  Vif, 
p.  385),  c’est  que  la  rétrocession  ou  le 
pelotonnemcnt  de  langue  en  arrière  peut 
ne  se  produire  que  consécutivement,  avec 


lenteur,  n’entrave  que  graduellement  les 
fonctions  du  larynx,  n’altère  enfin  les 
rapports  du  larynx  au  point  de  ne  déter- 
miner l’asphyxie  qu’à  l’époque  où  ces  acci- 
dents ne  semblent  pas  à redouter  et  où  la 
guérison  paraît  certaine. 

Voici  un  passage  où  M.  Bégin  établit 
très  bien  la  différence  qu’il  y a ici  entre 
l’asphyxie  primitive  et  l’asphvxie  secon- 
daire, ainsi  que  le  moyen  de  prévenir 
cette  dernière  : 

« L’asphyxie  peut  être  primitive  ou 
secondaire. 

» Dans  le  premier  cas,  plusieurs  fois 
observé,  elle  survient  à l’instant  de  l’opé- 
ration, ou  durant  les  douze  à vingt-quatre 
heures  qui  lui  succèdent.  Passé  ce  temps, 
Delpech  ne  la  croyait  plus  à redouter.  La 
rétraction  de  la  langue  vers  le  pharynx  , 
qui  la  détermine,  est  parfois  aussi  facile, 
après  la  simple  ablation  du  menton  , qu’à 
la  suite  des  sections  faites  beaucoup  plus 
loin.  Il  n’est  personne  qui  n’ait  observé , 
à l’instant  où  la  mâchoire  inférieure  est 
détachée,  un  mouvement  désordonné  et 
involontaire  de  la  langue,  qui  se  porte  va- 
guement dans  tous  les  sens,  et  que  le  ma- 
lade ne  peut  ni  maintenir  ni  fixer.  La 
douleur  et  l’irritation  causées  par  la  sec- 
tion des  muscles  et  des  nerfs  provoquent 
sans  doute  cette  action  convulsive,  qui  se 
termine  tout  à coup,  dans  certains  cas,  à” 
l’occasion  d’un  mouvement  de  déglutition, 
par  la  rétraction  et  le  pelotonnement  de  la 
base  de  l’organe,  qui  obstrue  l’arrière- 
bouche  et  recouvre  la  glotte.  Mais  à me- 
sure que  la  douleur  et  l’irritation  locale 
s’apaisent,  le  calme  se  rétablit  ; si  la  section 
de  l’os  maxillaire  n’a  pas  porté  loin  en  ar- 
rière, le  danger  diminue,  et  les  adhérences 
conservées  de  la  langue  suffisant  pour  la 
maintenir,  l’asphyxie  n’est  plus  à craindre. 

» Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  rétrac- 
tion consécutive.  Analogue  à celle  qui  dé- 
termine la  conicité  des  moignons  après 
les  amputations  des  membres  , elle  est 
souvent  favorisée  par  le  mode  de  panse- 
ment et  tend  toujours  à se  produire.  D’au- 
tant plus  à craindre  que  la  résection  se 
rapproche  davantage  des  angles  de  la  mâ- 
choire inférieure,  elle  devient  difficile  à 
éviter,  lorsque  les  branches  et  surtout  le 
col  maxillaire  sont  atteints  par  la  scie. 
Elle  n’est  alors  contre-balancée  et  ne  cesse 
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qu’à  mesure  que  la  plaie  antérieure  se  ■ 
consolide  et  que  les  extrémités  divisées 
des  muscles  correspondants  reprennent , 
sur  le  tissu  inodulaire  de  la  cicatrice,  de 
nouveaux  points  d’attache. 

« Le  larynx  seul  n’a  pas  à souffrir  dans 
ces  résections  portées  très  loin  et  attei- 
gnant au  delà  des  angles  maxillaires.  Les 
attaches  des  muscles  constricteurs  supé- 
rieurs aux  aponévroses  ptérygo  maxillaires 
étant  alors  plus  ou  moins  compromises, 
le  pharynx  se  trouve  avoir  une  cause  nou- 
velle et  directe  de  perturbation.  La  déglu- 
tition devient , aussitôt  après  l'opération, 
laborieuse,  irrégulière,  hésitante,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi  ; les  malades  renversent 
la  tête  en  arrière,  afin  de  faire  parvenir  de 
prime  abord,  autant  qu’ils  le  peuvent,  les 
liquides  au-dessous  du  niveau  de  la  glotte. 
Mais,  si  grandes  que  soient  les  précautions 
que  leur  suggère  l’instinct  organique,  une 
partie  des  boissons  s’épanche  au  dehors. 
Il  s’en  introduit  dans  la  voie  de  la  respi- 
ration; et  pour  rendre  possible  la  com- 
plète satisfaction  de  la  soif,  une  sonde 
œsophagienne  est  souvent  nécessaire. 

)>  Je  me  suis  toujours  servi , en  pareils 
cas,  de  sondes  à urètre  ordinaires,  des 
n05  11  et  12;  je  les  introduisais  par  la 
bouche  avec  une  grande  facilité;  puis  je 
ramenais  leur  pavillon  à la  narine.  Jamais, 
jii  dans  ces  cas,  ni  dans  ceux  de  rétrécis- 
sement de  l’œsophage,  ni  à la  suite  des 
opérations  d’œsophagotomie , je  n’ai  ob- 
servé d’autre  inconvénient  de  leur  pré- 
sence que  de  l’irritation  parfois  survenue 
à l’ouverture  nasale  antérieure,  irritation 
qu'il  était  facile  de  faire  cesser,  en  chan- 
geant le  pavillon  de  la  narine.  Un  enton- 
noir en  verre,  appliqué  à l’orifice  extérieur 
de  la  sonde,  permet  d’introduire  facile- 
ment alors  les  boissons,  et  même  les  ali- 
ments liquides.  L’instrument  peut  être 
retiré  lorsque  le  rétrécissement  des  plaies, 
la  formation  du  tissu  inodulaire  et  le  réta- 
blissement de  l’harmonie  dans  les  actions 
des  muscles , permettent  l’exécution  nor- 
male des  fonctions;  ce  qui  a lieu,  selon 
les  cas , du  dixième  au  quinzième  ou  au 
vingtième  jour. 

» Il  existe,  ainsi  qu’on  le  conçoit,  une 
très  grande  différence,  quant  aux  dangers 
qu’ils  entraînent,  entre  ces  derniers  désor- 
dres, bornés  aux  fonctions  du  pharynx,  et 


l’asphyxie  que  déterminent  la  rétrocession 
de  la  langue  , ou  la  déviation  du  larynx  et 
l’obstruction  de  la  glotte. 

» Les  moyens  généralement  employés 
pour  maintenir  la  langue  en  avant,  et  par 
suite  la  glotte  béante  après  les  résections 
delà  mâchoire  inférieure,  sont  insuffisants 
ou  illusoires. 

» Fixer,  en  effet,  la  langue,  à l’aide  de 
dents  demeurées  intactes  sur  les  deux 
tronçons  de  Los  , est  un  procédé  parfaite- 
ment inutile;  car  si  cet  organe  a conservé 
une  assez  grande  étendue  de  ses  adhé- 
rences antérieures,  il  se  maintiendra  seul, 
et  si , au  contraire  , l’ablation  s’étend  loin 
en  arrière  , les  dents  qui  resteront  devien- 
dront de  plus  en  plus  trop  postérieures 
pour  servir  à l’usage  indiqué  : d’où  il  ré- 
sulte qu’à  mesure  que  le  besoin  d une 
contention  solide  se  fera  mieux  sentir , 
l’art  verra,  selon  ce  système,  diminuer  en 
même  proportion  la  puissance  de  l’agent 
qu’on  emploie. 

» Attacher,  ainsi  qu’on  l’a  proposé,  afin 
d’éviter  cet  inconvénient,  le  fil  qui  retient 
la  langue  à l’appareil  de  pansement,  c’est 
manifestement  donner  à cet  organe,  pour 
point  fixe,  un  point  mobile  comme  lui; 
car  cet  appareil , qui  recouvre  et  soutient 
les  parties  divisées,  les  soulève,  les  refoule 
en  même  temps  en  arrière,  et  vient  en 
aide  aux  muscles  dont  il  s'agit  de  contre- 
balancer la  prépondérance. 

» Le  mode  de  pansement  lui-même  favo- 
rise en  beaucoup  de  cas  la  rétrocession 
consécutive  de  la  langue  et  du  larynx,  que 
le  chirurgien  a tant  de  motifs  de  redouter. 
En  réunissant,  d'un  côté  à l'autre,  l'angle 
inférieur  , plus  ou  moins  ouvert  et  pro- 
longé , de  la  plaie  faite  à la  région  sus- 
hyoïdienne  et  au  menton  , le  chirurgien 
tiraille  la  peau  , l’oblige  à presser  les  par- 
ties qu’elle  embrasse,  et  à les  rejeter  vers 
le  centre  de  la  région,  c'est-à-dire  vers  la 
colonne  vertébrale,  avec  une  force  propor- 
tionnée à l’étendue  de  la  perte  de  substance 
qu’elle  a éprouvée. 

» Une  première  et  importante  précaution 
à prendre  en  pareil  cas  consiste  donc  à 
n’appliquer,  après  les  ablations  médianes 
de  la  mâchoire  inférieure,  que  des  appa- 
reils simplement  contentifs.  Les  portions 
transversales  des  incisions  pourront  être 
réunies,  de  haut  en  bas,  avec  toute  l’exac- 
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titude  convenable;  mais  le  chirurgien  doit  j 
éviter  tout  rapprochement  laborieux  des 
lambeaux  latéraux  , dans  la  direction  lon- 
gitudinale. Sans  que  l’art  ait  tant  à se 
tourmenter  , la  nature  prend  soin , dans 
ces  cas,  de  fermer  la  plaie,  de  reproduire 
jusqu’à  un  certain  point  les  parties  enle- 
vées ; et  les  résultats  de  ses  efforts  dépas- 
sent presque  toujours  les  espérances  que 
Ton  avait  conçues. 

» Quant  aux  moyens  de  maintenir  soli- 
dement la  langue,  et  par  son  intermédiaire 
le  larynx,  il  en  est  un  tellement  simple  que 
j’oserais  à peine  l’indiquer,  si,  dans  les 
arts , les  agents  employés  ne  tiraient  de 
cette  simplicité  même  et  de  la  facilité  d’ap- 
plication qui  s’y  rattache  une  partie  de 
leurs  avantages.  Ce  moyen  consiste  à for- 
mer une  sorte  de  mâchoire  inférieure  arti- 
ficielle avec  un  fil  métallique  solide,  par- 
tant de  la  nuque  , passant  au  niveau  et  à 
une  distance  convenable  de  la  plaie,  et  fixé 
dans  sa  situation  à l’aide  de  quelques  jets 
de  ruban.  Sur  le  milieu  de  ce  cercle,  immo- 
bile et  résistant,  doit  être  attaché  le  fil  qui 
traverse  la  face  inférieure  de  la  langue, 
maintenuedès  lors  mécaniquement,  comme 
elle  l’était  par  ses  adhérences  normales, 
jusqu’à  ce  que  la  nature  l’ait  fixée  de  nou- 
veau par  les  tissus  qu’elle  tend  à orga- 
niser. La  tension  du  fil  d’attache,  pour 
lequel  le  chirurgien  choisira  avec  avantage 
un  lien  en  caoutchouc , doit  être  calculée 
de  manière  à permettre  les  mouvements 
de  déglutition  , et  à s’opposer  seulement  à 
ce  que  la  langue  s’éloigne  fortement  en 
arrière  : trop  lâche,  il  ne  préviendrait  pas 
la  rétrocession  de  cet  organe;  trop  tendu, 
il  serait  douloureux  , gênerait  les  actions 
normales  et  couperait  trop  vile  les  parties 
placées  au-devant  de  lui.  » (Bégin,  Ann. 
de  chir. , t.  VII,  p.  395.) 

Suivant  M.  Vidal,  de  Cassis,  l’histoire 
des  accidents  de  l’amputation  de  la  mâ- 
choire inférieure  peut  être  poussée  plus 
loin  encore  que  ne  l’a  fait  M.  Bégin.  Quand 
les  changements  de  rapport  qui  rétrécis- 
sent le  pharynx  n’amènent  ni  l’asphyxie 
prompte  ni  l’asphyxie  lente  signalée  par 
M.  Bégin,  ils  peuvent  imprimer  des  modi- 
fications telles  à la  circulation  et  à la  di- 
gestion , qu’il  s’ensuive  un  état  chloroti- 
que, un  élat  d’anémie,  qui  sont  suivis  plus 
tard  d’une  issue  funeste.  Mais  dans  l’ex- 


plication de  cet  accident  que  M.  Vidal 
appelle  tardif,  il  ne  faut  pas,  dit-il,  tenir 
seulement  compte  de  la  lésion  de  situation 
qui  rétrécit  le  pharynx;  ce  chirurgien 
établit  que  ce  n’est  pas  seulement  parce 
que  l’air  pénètre  en  moins  grande  quantité 
dans  les  poumons,  parce  que  les  aliments 
sont  avalés  plus  difficilement,  mais  aussi 
parce  que  la  mastication  est  plus  pénible, 
parce  qu’elle  est  incomplète  , ce  qui  prive 
le  malade  de  certains  aliments  riches  en 
matières  nutritives , ce  qui  l'oblige  à en 
avaler  qui  ne  sont  suffisamment  ni  masti- 
qués ni  insalivés.  M.  Vidal  rapporte  à 
l’appui  de  son  opinion  une  observation 
intéressante. 
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Avant  d’entrer  en  matière,  il  serait  bon 
de  savoir  ce  que  c’est  qu’une  articulation  ; 
car  presque  tous  les  auteurs,  assimilant 
les  cavités  articulaires  aux  cavités  splanch- 
niques , divisent  les  plaies  articulaires  en 
plaies  pénétrantes  et  plaies  non  pénétrantes. 
Or,  si  l’on  s’en  tenait  aux  notions  anato- 
miques sur  la  texture  des  articulations, 
il  serait  difficile  de  comprendre  une  solu- 
tion de  continuité  qui  n’intéresserait  que 
la  capsule  articulaire  sans  entamer  la  sy- 
noviale. Bien  plus,  il  y a des  points  où  les 
synoviales  étant  dépourvues  de  capsule 
fibreuse,  les  plaies  ne  pourraient  être  pé- 
nétrantes. Cependant , pour  ne  point  s’é- 
carter des  usages  généralement  reçus , 
nous  regarderons  , au  point  de  vue  de  la 
chirurgie,  les  articulations  comme  consti- 
tuées non  seulement  par  les  surfaces  arti- 
culaires osseuses  , leurs  ligaments  et  la 
synoviale , mais  encore  par  les  parties 
molles  environnantes  , qui  se  trouvent  en 
dehors  de  la  séreuse  articulaire  , jusqu’à 
la  peau  inclusivement.  Nous  aurons  de 
cette  manière  des  plaies  pénétrantes  et  des 
plaies  non  pénétrantes. 

Les  articulations,  plus  que  toutes  les 
autres  parties  du  corps,  doivent  être  sou- 
mises aux  chocs  extérieurs.  En  effet,  pres- 
que toutes  occupent  des  positions  superfi- 
cielles qui  les  mettent  en  relief  et  les  ex- 
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posent  à l’action  des  corps  vulnérants. 

Les  plaies  non  pénétrantes  sont  très  fré- 
quentes et  sont  presque  semblables  à celles 
que  l’on  voit  dans  la  continuité  des  mem- 
bres. Seulement  on  ne  doit  pas  oublier 
qu’en  raison  de  la  forme  anguleuse  des 
jointures  , du  glissement  facile  des  tégu- 
ments , de  l’abondance  du  tissu  cellulo- 
fibreux  , du  passage  des  tendons  et  du 
voisinage  des  coulisses  et  bourses  syno- 
viales , elles  peuvent  offrir  quelques  com- 
plications particulières  qui  pourraient  en 
imposer  aux  chirurgiens  non  prévenus  de 
ces  détails , et  quelquefois  l’inflammation 
peut  s’étendre  jusqu’à  la  membrane  syno- 
viale sous-jacente. 

Lorsqu'il  y a perte  de  substance,  on 
doit  se  rappeler  que  le  tissu  de  la  cicatrice 
pourrait  déterminer  des  brides,  des  diffor- 
mités, etc.,  auxquelles  il  ne  serait  pas  facile 
de  remédier  plus  tard. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les 
plaies  simples.  Nous  nous  contenterons  de 
faire  observer  que  la  réunion  immédiate, 
qu’on  doit  toujours  tenter  lorsqu’il  y a lieu, 
ne  s’obtiendra  pas  facilement , à cause  du 
peu  de  vitalité  des  tissus  fibreux  péri-arti- 
culaires,  de  leur  mobilité  et  de  la  difficulté 
que  présente  ordinairement  un  pansement 
pratiqué  sur  des  surfaces  inégales. 

Les  plaies  pénétrantes  méritent  d’être 
traitées  plus  longuement,  à cause  de  leur 
gravité  et  de  la  nature  toute  spéciale  des 
accidents  qui  les  accompagnent. 

Elles  peuvent  être  faites  par  des  instru- 
ments piquants,  tranchants,  contondants, 
et  par  arrachement  ou  déchirement. 

Il  existe  une  autre  espèce  de  plaies  des 
articulations  dont  les  auteurs  ne  parlent 
point,  et  que  nous  ne  savons  trop  comment 
classer  : c’est  l’ouverture  d’une  cavité 
articulaire  par  la  chute  d’une  escarre  pro- 
duite , soit  par  la  gangrène,  soit  par  l’ap- 
plication du  fer  rouge  , soit  enfin  par  des 
moxas  maladroitement  placés  vis-à-vis 
d’une  articulation  superficielle , comme 
celle  du  genou,  par  exemple. 

Les  plaies  pénétrantes  sont  simples  ou 
compliquées. 

Les  plaies  simples  faites  par  un  instru- 
ment piquant  se  cicatrisent  généralement 
en  peu  de  jours  , par  première  intention  , 
et  sans  occasionner  d’accident;  cela  se  voit 
presque  toujours  lorsque  l'instrument  vul- 


nérant  est  d’un  petit  volume,  comme  une 
aiguille  ou  un  poinçon,  et  qu’il  a parcouru 
un  trajet  oblique  avant  de  pénétrer  dans 
la  cavité  articulaire  ; mais  si  l’instrument 
est  plus  large  , et  surtout  s’il  a pénétré 
directement , la  plaie  a plus  de  tendance 
à se  conduire  comme  celles  qui  sont  pro- 
duites par  un  instru  ment  tranchant.  Celles-ci 
se  cicatrisent  quelquefois  en  peu  de  temps, 
comme  les  précédentes.  Cela  arrive  surtout 
quand  l’articulation  ouverte  n’a  pas  une 
grande  étendue  , que  la  plaie  elle-même 
est  petite,  que  ses  lèvres  n’ont  point  de 
tendance  à s'écarter,  et  qu’elle  est  restée 
peu  de  temps  exposée  au  contact  de  l’air 
ou  de  tout  autre  corps  irritant.  On  a en- 
core observé  cette  heureuse  terminaison 
malgré  les  circonstances  défavorables  que 
nous  venons  de  signaler,  plus  rarement  à 
la  vérité  : ainsi  Boyer  a rapporté  trois  cas 
de  large  ouverture  de  l’articulation  radio- 
carpienne  par  un  instrument  tranchant, 
dont  la  cicatrisation  immédiate  fut  obtenue 
dans  un  temps  très  court.  M.  Vidal  a éga- 
lement vu  l’articulation  du  genou  large- 
ment ouverte  par  un  coup  de  serpe  porté 
transversalement  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  rotule  ; et  bien  que , dans  ces 
cas,  les  tendons  extenseurs  de  la  jambe 
fussent  divisés  dans  leurs  trois  quarts  ex- 
ternes, la  réunion  par  première  intention 
put  être  obtenue,  et  le  malade  put  se  servir 
de  son  membre  presque  aussi  librement 
qu’avant  sa  blessure.  Mais  nous  devons 
le  dire,  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Les  plaies  articulaires  par  instrument 
contondant  et  par  déchirement,  sont  tou- 
jours suivies  de  quelques-unes  des  com- 
plications que  nous  allons  décrire. 

Plaies  compliquées . — Parmi  les  com- 
plications des  plaies  désarticulations,  les 
unes  leur  sont  propres  : telles  sont  l’ar- 
thrite  traumatique , V épanchement  de  sang 
ou  de  pus  dans  la  cavité  articulaire. 

Les  autres  leur  sont  communes  avec  les 
plaies  de  toute  autre  région  ; mais  elles 
méritent  d’être  décrites  à part,  à cause  de 
leur  fréquence  dans  les  plaies  qui  nous 
occupent  : ce  sont  ['infection  purulente , 
['infection  putride , le  tétanos. 

L'arthrite  traumatique  se  déclare 
rarement  dès  le  premier  jour  : aussi  il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  sujets  atteints 
de  ces  plaies  reprendro  leurs  travaux 


PLAIES  DES  ARTICULATIONS. 


comme  s’il  ne  s'agissaitque  d’une  solution 
de  continuité  de  peu  d’importance.  Mais 
avant  la  tin  du  deuxième  jour,  le  plus 
souvent  du  troisième,  quelquefois  même 
le  quatrième  ou  le  cinquième,  des  douleurs 
excessivement  vives , accompagnées  de 
tension  et  de  gonflement,  commencent  à se 
faire  sentir  dans  l’articulation  blessée. 

Il  paraîtrait  même  que  plus  l’incubation, 
s’il  est  permis  de  s’exprimer  ainsi,  a été  lon- 
gue, plus  les  symptômes  sont  intenses. 
La  peau,  avons-nous  dit,  devient  tendue 
et  luisante  tout  autour  de  l’articulation  ; 
les  lèvres  de  la  plaie  sont  tuméfiées,  bla- 
fardes, œdémateuses,  l’empâtementdu  tissu 
cellulaire  ambiant  augmente,  et  la  moindre 
pression,  le  plus  simple  ébranlement  suffit 
pour  arracher  des  cris  aigus  au  malade. 
Quoique  cet  appareil  de  symptômes  locaux 
annonce  une  inflammation  des  plus  inten- 
ses, la  peau  conserve  généralement  une  pâ- 
leur remarquable,  ou  elle  est  à peine  rosée. 

En  même  temps,  apparaissent  les  acci- 
dents généraux  : le  pouls  devient  dur  et 
fréquent,  la  langue  se  sèche,  la  soif  se 
développe,  la  peau  se  couvre  de  sueur,  et 
souvent  même  le  délire  s’empare  du  ma- 
lade, délire  d’autant  plus  à craindre 
qu’alorsil  imprime  au  membre  des  mouve- 
ments qui  augmentent  encore  l’inflamma- 
tion locale,  source  de  tous  les  accidents. 

Lorsque  la  plaie  a été  produite  par  un 
instrument  qui  a fait  une  ouverture  assez 
vaste,  un  peu  de  sang  mêlé  d’un  liquide 
onctueux  et  filant  s’écoule  pendant  les 
premiers  jours  : c’est  la  synovie.  Puis,  ce 
liquide  se  trouble,  devient  séreux  et  gri- 
sâtre, lorsque  apparaissent  les  premiers 
symptômes  de  l’arthrite.  Enfin,  lorsque 
les  accidents  sontarrivés  à leur  plus  grand 
développement,  c’est  une  sérosité  puru- 
lente mélangée  de  flocons  qui  sort  par 
l’ouverture,  devenue  fistuleuse. 

Dès  que  la  suppuration  est  établie  dans 
l’article,  les  symptômes  vont  en  augmen- 
tant d’intensité;  le  gonflement,  qui  jus- 
qu’alors était  resté  borné  à l'articulation, 
s’étenddans  les  parties  du  membre  situées 
au-dessus  et-au-dessous  d’elle  ; souvent 
des  abcès  circonvoisins  se  développent 
alors  dans  les  intervalles  musculaires,  clans 
les  muscles  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  les  jointures;  on  voit  quelquefois 
des  points  gangréneux,  et  même  la  gan- 
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grène  complète  de  la  portion  inférieure  du 
membre,  occasionnée  probablement  parla 
compression  exercée  sur  les  vaisseaux  par 
l’engorgement  inflammatoire. 

Quant  aux  symptômes  généraux , ils 
s’aggravent  dans  la  même  proportion  que 
les  accidents  locaux  : la  fièvre  est  intense  ; 
la  langue,  les  dents  et  les  lèvres  se  recou- 
vrent d’une  couche  noirâtre,  fuligineuse  ; 
les  traits  se  tirent,  le  délire  ne  quitte  plus 
le  malade,  qui  finit  par  succomber  dans  le 
marasme. 

Quelquefois  la  mort  arrive  lorsque  la 
suppuration  est  à peine  établie  ; dans  ce 
cas,  elle  n’est  plus  déterminée  par  l’épui- 
sement , mais  par  l'intensité  des  sym- 
ptômes inflammatoires. 

Telle  est  la  marche  des  plaies  péné- 
trantes des  articulations,  quand  elles  doi- 
vent avoir  une  fin  malheureuse  ; mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi  : alors  l’inflam- 
mation se  calme,  les  douleurs  cessent,  et 
le  malade,  après  une  convalescence,  qui 
d'ordinaire  se  fait  attendre  longtemps, 
guérit  avec  une  roideur  plus  ou  moins 
prononcée  de  lajointure  ; et  généralement, 
quand  l’articulation  a suppuré,  la  soudure 
ou  ankylosé  des  surfaces  articulaires  est 
complète , en  raison  de  la  destruction  des 
cartilages  d’encroûtement  et  de  la  dénu- 
dation et  de  l’inflammation  des  extrémités 
osseuses. 

Les  auteurs  ont  rapporté  des  cas,  rares 
à la  vérité,  dans  lesquels  la  plaie  étant  très 
étroite,  l’inflammation,  au  lieu  d’être  aussi 
intense  que  nous  venons  de  le  signaler,  se 
borne  à occasionner  un  gonflement  pres- 
que sans  douleur  de  la  jointure,  caracté- 
risé par  un  épanchement  de  liquide  comme 
dans  Lhydarthrose.  M.  Velpeau  rapporte 
qu’il  arrive  quelquefois  que  la  plaie  agglu- 
tinée cède,  et  laisse  échapper  de  la  synovie 
normale  ou  mélangée  à une  petite  quan- 
tité de  pus;  puis,  qu’elle  se  referme  de  nou- 
veau pour  se  rouvrir  ensuite,  jusqu’àgué- 
rison  définitive. 

Les  plaies  qui  intéressent  la  capsule 
synoviale  ont  toujours  été  considérées 
comme  très  graves  ; mais  on  a diverse- 
ment interprété  les  formidables  accidents 
qu’elles  occasionnent. 

A.  Paré  pensait  qu’ils  provenaient  de  la 
blessure  des  aponévroses  et  des  tendons, 
qu’il  croyait  être  les  parties  les  plus  sen- 


MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


350 

sibles  de  l’économie.  Fernel  donne  une 
explication  semblable. 

Brasdor,  dans  les  mémoires  de  V Aca- 
démie de  chirurgie,  attribue  leur  gravité, 
non  plus  à la  blessuredes  aponévroses,  mais 
à leur  résistance,  lorsque  l'inflammation  se 
développe,  et  au  croupissement  du  pus. 

David  et  Hévin  reconnaissent  l’altéra- 
tion des  sucs  épanchés  comme  la  cause 
principale  des  accidents  ; ce  dernier  y 
ajoute  l’action  de  l’air  sur  la  synovie. 

Bell,  Monro, Thompson,  pensent  que  c’est 
l’air  qui  agit  surla  membrane  synoviale. 

Boyer  invoque  l’action  de  l’air  et  des 
pansements  mal  faits. 

Bichat  croit  qu’il  y a inflammation  avec 
étranglement  des  parties  fibreuses,  comme 
dans  le  panaris. 

Enfin,  les  accidents  qui  résultent  des 
plaies  pénétrantes  des  articulations  ontété 
attribués  , tantôt  à la  lésion  des  tissus 
fibreux,  tantôt  à l’étranglement  exercé  sur 
les  parties  enflammées  par  ces  mêmes  tis- 
sus ; d’autres  fois  au  croupissement  des 
liquides  (pus,  sang,  synovie  altérés),  enfin  à 
l’action  de  l’air  sur  les  surfaces  articulaires. 

Avant  de  faire  un  choix  entre  les  diver- 
ses opinions,  commençons  d’abord  par  dire 
que  celle  de  A.  Paré  et  Fernel  n’est  plus 
soutenable  aujourd’hui,  depuis  les  travaux 
de  Haller  et  de  son  école,  qui  ont  parfaite- 
ment démontré  l'insensibilité  du  tissu 
fibreux. 

On  ne  peut  invoquer  le  séjour  du  pus 
altéré,  puisqu’il  ne  se  forme  qu’en  raison 
des  accidents  qui  surviennent  ; on  pourrait 
tout  au  plus  lui  attribuer  la  persistance 
de  ces  accidents. 

Quant  à la  synovie  et  au  sang,  ils  peu- 
vent s’altérer  ; mais  alors  d'où  provient 
cette  altération  ? C’est  précisément  là  la 
question. 

Nous  n’avons  donc  plus  à discuter  que 
ces  deux  causes  présumées. 

A . L’entrée  de  l’air  et  son  action  mal- 
faisante sur  les  surfaces  articulaires. 

B.  L’étranglement  produit  par  les  tissus 
aponévrotiques  péri-articulaires. 

Les  ouvrages  des  chirurgiens  modernes, 
et  particulièrement  les  faits  empruntés  à 
la  ténotomie , nous  seront  d’une  grande 
utilité  dans  l’examen  de  la  première  ques- 
tion. Quoiqu’on  ne  puisse  se  rendre  compte 
d’une  manière  bien  certaine  de  l’action  de 


l’air  sur  les  tissus  divisés,  on  ne  peut  ce- 
pendant la  nier,  puisque  l’expérience  nous 
prouve  chaque  jour  que  ce  fluide  exerce 
sur  eux  une  influence  fâcheuse,  en  vertu 
de  laquelle,  au  lieu  de  se  réunir  par  pre- 
mière intention  , ils  tendent  à suppurer. 
Et  quoique  l’on  obtienne  quelquefois  des 
réunions  immédiates,  quand  les  tissus  di- 
visés ont  été  exposés  à l’air,  il  n’en  fau- 
drait pas  conclure  que  sa  présence  est 
indifférente;  car  il  est  permis  d’affirmer 
que  la  suppuration  n’a  presque  jamais  heu 
dans  les  sections  sous-cutanées  , lorsque 
l’on  a pris  les  précautions  nécessaires  pour 
que  l’air  ne  puisse  pénétrer  dans  la  plaie. 
Du  reste  , ne  voyons-nous  pas  les  vastes 
déchirures  des  capsules  articulaires  , les 
épanchements  sanguins  qui  succèdent  aux 
luxations  , n’occasionner  aucun  des  acci- 
dents que  l’on  remarque  si  souvent  quand 
l’articulation  communique  avec  l’air  exté- 
rieur? D’après  ces  faits,  ignorés  des  au- 
teurs qui  nous  ont  précédé,  nous  pouvons 
conclure  que  la  pénétration  de  l’air  dans 
une  cavité  séreuse  est  très  probablement 
la  source  des  graves  accidents  que  nous 
avons  décrits. 

M.  Velpeau  , précédé  du  reste  par 
M.  J.  Fournier,  chirurgien  militaire,  pense 
que  si  l’air  exerceune  influence  délétère  sur 
les  tissus,  ce  n’est  pas  quand  ils  sont  sains, 
mais  bien  quand  ils  sont  déjà  enflammés 
par  l’action  même  de  la  cause  trauma- 
tique ; les  liquides  , doués  alors  de  nou- 
velles qualités,  réagissent  sur  la  membrane 
synoviale,  et  excitent  son  irritabilité  à un 
très  haut  degré.  M.  J.  Fournier  ajoute 
que  c’est  ainsi  que  l’on  comprend  l’action 
de  l’air  sur  la  plèvre  chroniquement  en- 
flammée , lorsqu’on  fait  l’opération  de 
l’empyème,  et  que  l’entrée  de  ce  fluide 
dans  la  cavité  pleurale  produit  des  acci- 
dents presque  toujours  mortels. 

On  voit  que,  par  cette  explication  , 
M.  Velpeau  cherche  à se  rendre  compte 
de  l’action  de  l'air  sur  les  tissus  ; mais  il 
ne  nie  pas  son  influence  pernicieuse. 

11  est  possible  que  l'étranglement  des 
parties  enflammées  par  des  tissus  fibreux 
puisse  jouer  un  rôle  très  important;  mais 
ce  rôle  n'est  point  primitif.  L’inflammation 
n’estpointsous  la  dépendance  de  l'étrangle- 
ment; iln'auraitmêmepaslieusil’air  n’avait 
pas  pénétré  dans  l’articulation.  Lorsque 
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nous  parlerons  du  traitement,  il  sera 
cependant  bon  de  tenir  compte  de  ce  phé- 
nomène important , puisqu’il  a conduit 
certains  chirurgiens  à pratiquer  des  débri- 
dements  qui  semblent  leur  avoir  donné  de 
bons  résultats. 

Nous  venons  de  voir  la  marche  d’une 
plaie  pénétrante  des  articulations,  quand 
les  phénomènes  inflammatoires  se  décla- 
rent, et  que  la  suppuration  s’empare  de 
la  synoviale.  Mais  les  accidents  qu’elle 
entraîne  ne  sont  pas  toujours  semblables; 
ils  diffèrent  d’après  la  grandeur  de  l’arti- 
culation , son  importance  et  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouve  le  blessé. 

2°  Épanchement  cle  sang  clans  l articu- 
lation. — Lorsqu'il  survient  une  hémor- 
rhagie à laquelle  on  ne  peut  remédier 
par  la  ligature  du  vaisseau  divisé  , l'écou- 
lement du  sang  a,  dans  ce  cas,  un  in- 
convénient qui  n’a  pas  lieu  dans  les  autres 
plaies  : c’est  que  les  moyens  qu’on  em- 
ploiera pour  l’arrêter,  non  seulement  dé- 
termineront souvent  un  épanchement  san- 
guin dans  la  cavité  articulaire,  mais  encore 
pourront  , ainsi  que  le  remarquent  Boyer 
et  Richerand,  être  la  source  de  terribles  ac- 
cidents inflammatoires  qui  surviendront 
plus  tard  par  l’irritation  qu’ils  provoqueront. 

On  observe  très  souvent  ces  hémor- 
rhagies dans  les  plaies  des  articulations  du 
coude,  du  genou,  du  cou-de-pied,  etc,,  à 
cause  du  grand  nombre  de  vaisseaux  ar- 
tériels, qui,  comme  on  le  sait,  forment  un 
réseau  très  compliqué  autour  d’elles. 

3°  L 'infection  purulente  est  très  fré- 
quente à la  suite  des  plaies  articulaires, 
soit  que  des  veines  aient  été  directement 
intéressées,  soit  que  la  solution  de  con- 
tinuité portât  sur  d’autres  tissus.  11  est 
bien  certain  que  les  autres  membranes  sé- 
reuses tendent  à suppurer  lorsque  l’une 
d’elles  fournit  du  pus;  de  plus,  on  ren- 
contre souvent  des  foyers  purulents  dans 
le  foie,  dans  les  poumons  , dans  les  reins 
et  dans  la  rate.  Quelques  auteurs,  frappés 
de  cette  coïncidence,  disaient  que  les  ar- 
ticulations avaient , comme  les  téguments 
du  crâne  et  le  cerveau  , une  affinité  pour 
le  foie  et  le  poumon. 

La  doctrine  de  l’infection  purulente  a 
depuis  longtemps  condamné  toutes  ces 
théories;  de  sorte  qu’il  reste  désormais 
acquis  à la  science  que  les  plaies  péné- 


trantes des  articulations  exposent  beaucoup 
les  blessés  à cette  effrayante  complication 
des  solutions  de  continuité,  contre  laquelle 
jusqu’à  présent  l’art  est  généralement  resté 
impuissant. 

V Infection  putride.  — M.  Bonnet  rap- 
porte que  , lorsque  du  sang  ou  du  pus 
épanché  dans  une  articulation  subit  la  dé- 
composition putride,  on  voit  des  accidents 
qui  diffèrent  beaucoup  de  ceux  de  l’infec- 
tion purulente,  et  qu’on  doit  attribuer  à 
l’infection  putride.  [Traité  des  mciladiesdes 
articulations , t.  I,  pag.  254.) 

Les  symptômes  locaux  qui  se  déclarent 
alors  n’ont  rien  de  bien  particulier  ; l’ar- 
ticulation se  tuméfie , devient  le  siège 
d’une  douleur  très  vive;  les  liquides  qui 
sortent  par  la  plaie  sont  fétides,  mélangés 
à des  bulles  de  gaz.  En  même  temps,  les 
symptômes  généraux  prennent  un  carac- 
tère alarmant,  la  fièvre  s’allume,  le  pouls 
est  d’une  fréquence  extrême , la  peau 
prend  une  teinte  légèrement  ictérique,  la 
langue  se  sèche,  le  délire  est  continu,  non 
bruyant , les  selles  sont  extrêmement  fé- 
tides; enfin,  la  mort  arrive  sans  avoir  été 
précédée  de  frissons  suivis  de  sueurs.  À 
l’autopsie  , on  ne  trouve  pas  d’abcès  dans 
les  organes  intérieurs. 

5°  Tétanos.  — On  a remarqué  que  les 
plaies  des  petites  articulations  étaient  sou- 
vent suivies  de  tétanos , tandis  que  cette 
complication  était  rarement  observée  à la 
suite  de  l’ouverture  des  larges  capsules 
synoviales.  Tous  les  chirurgiens  militaires 
citent  beaucoup  d’exemples  de  blessures 
par  armes  à feu  ou  de  déchirures  des  arti- 
culations des  pieds  ou  des  mains  suivies  de 
tétanos  (Lefrançois,  Thèse  de  Paris,  1 820). 

Diagnostic. — Il  est  généralement  facile 
à porter  ; la  direction  et  la  situation  de  la 
plaie,  la  profondeur  des  couches  divisées, 
l’écoulement  d’un  liquide  filant  et  visqueux, 
parfois  mélangé  d’air  et  de  sang  quand  on 
fait  mouvoir  les  surfaces  articulaires,  suf- 
fisent pour  mettre  sur  la  voie.  Il  ne  faut 
cependant  pas  oublier  qu’il  existe  autour 
des  articulations  des  gaînes  tendineuses, 
ou  des  bourses  séreuses  remplies  d’un  li- 
quide onctueux  et  filant  comme  la  synovie, 
dont  l’écoulement  pourrait  en  imposer  pour 
celui  de  ce  liquide.  Afin  d’éviter  cette  er- 
reur, nous  indiquerons  : 

1°  La  quantité  beaucoup  plus  considë- 
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rable  de  ce  fluide  dans  le  cas  de  plaies 
pénétrantes  de  l’article; 

2°  Son  écoulement  lorsqu’on  fait  mou- 
voir les  surfaces  articulaires. 

Si  la  plaie  est  étroite  , sinueuse,  faite 
avec  un  instrument  piquant,  ou  un  projec- 
tile qui  a pu  dévier,  que  le  blessé  ait  été 
frappé  dans  une  autre  position  que  celle 
dans  laquelleon  l’examine,  le  parallélisme, 
entre  l’ouverture  faite  aux  téguments  et 
celle  de  la  capsule  peut  être  détruit. 
Dans  ce  cas  , on  doit  suspendre  le  dia- 
gnostic, et  ne  pas  chercher  par  des  ma- 
nœuvres imprudentes  , par  l’introduction 
d’un  stylet  par  exemple,  à sonder  la  plaie 
afin  de  s’assurer  de  la  pénétration.  A quoi 
servirait  la  certitude  de  la  pénétration  ? A 
surveiller  les  accidents  , à empêcher  leur 
développement , et  à les  combattre  s’ils 
survenaient.  Mais,  dans  le  doute,  un  pra- 
ticien prudent  agira  toujours  comme  s’il 
était  convaincu  que  la  plaie  fût  pénétrante. 

Quand  même  on  soupçonnerait  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  dans  la  jointure, 
il  ne  faudrait  chercher  à l’extraire  que  s’il 
se  présentait,  pour  ainsi  dire,  de  lui-même. 
A l’appui  de  notre  manière  de  voir,  nous 
dirons  qu’on  a souvent  retiré  sans  accident 
et  longtemps  après  la  guérison  de  la  plaie, 
des  corps  étrangers,  tels  que  des  balles 
laissées  par  les  chirurgiens  qui  avaient  d’a- 
bord pansé  les  blessés. 

Pronostic.  ■ — - Personne  ne  contestera  la 
gravité  des  plaies  pénétrantes  des  articu- 
lations; mais  on  sait  aussi  qu’elles  sont 
loin  d’être  toutes  graves  au  même  degré. 
Les  simples  piqûres  sont  les  moins  graves 
de  toutes  ; les  chirurgiens  sont  presque  tous 
d’accord  sur  ce  point;  il  est  facile  de  com- 
prendre, en  effet,  qu’elles  doivent  moins 
exposer  à l'hémorrhagie  et  à l’entrée  de 
l’air,  par  conséquent  à tous  les  phénomènes 
qui  suivent  l’action  de  ce  fluide  sur  les 
tissus  divisés.  C’est  même  là  une  nouvelle 
preuve  à invoquer  pour  démontrer  son  in- 
fluence délétère. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant,  en 
raison  de  ce  qu’elles  donnent  un  accès  plus 
facile  à l’air,  exposent  par  conséquent  à 
tous  les  dangers  de  cette  complication  ; 
lorsqu’elles  sont  étroites  et  qu’elles  ont  été 
réunies  immédiatement,  alors  même  que 
l’air  aurait  pénétré  dans  l’article,  elles  se 
comportent  quelquefois  comme  des  plaies 


simples.  C’est  là  ce  que  l’expérience  de 
tous  les  chirurgiens  a démontré.  Mais  si 
la  suppuration  a lieu  , plus  l’articulation 
sera  largement  ouverte,  et  plus  l’ouver- 
ture sera  située  dans  un  point  déclive,  plus 
le  malade  aura  de  chances  de  guérison  : 
c’est  l’opinion  de  Royer,  de  Dupuytren,  etc. 

Les  plaies  par  instrument  contondant 
offrent  toujours  d’autant  plus  de  gravité 
qu’il  est  impossible  d’en  obtenir  la  réunion 
immédiate;  dès  lors  il  se  manifestera  pres- 
que toujours  des  accidents  très  redoutables, 
suivis  de  la  suppuration  de  la  synoviale. 

Dans  ce  cas,  Ledran,  J.  Bell,  Dupuy- 
tren, M.  J.  Fournier,  regardent  comme 
presque  impossible  la  guérison  d’une  plaie 
faite  à une  grande  articulation  par  une 
balle  ou  autres  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à canon.  Selon  eux,  la  mort  du  ma- 
lade est  presque  inévitable. 

Cependant  quelques  auteurs  ont  rapporté 
des  faits  qui  démontrent  la  possibilité  d’une 
guérison:  par  exemple,  on  en  trouve  dans 
la  thèse  de  M.  Noël  Rabasse  (Paris,  1811, 
n°  84),  dans  celle  de  M.  Héricé  (Paris, 
1 828,  n°  34),  etc.  Ces  faits  nous  démon- 
trent la  possibilité  d’une  guérison  ; mais  il 
n’en  reste  pas  moins  prouvé  que  les  plaies 
pénétrantes  par  instrument  contondant 
sont  les  plus  graves  de  toutes,  surtout  si 
l’on  considère  qu’alors  même  que  les  ma- 
lades guérissent  , ils  restent  presque  in- 
failliblement estropiés. 

Enfin , les  plaies  par  déchirement  ou 
arrachement  exposent  sans  doute  à de 
graves  accidents  , tels  que  le  tétanos,  la 
gangrène,  etc.,  mais  encore  est-il  qu’elles 
paraissent  moins  dangereuses  que  celles 
par  instrument  contondant,  probablement 
parce  qu’elles  n’intéressent  d’ordinaire 
que  des  articulations  plus  petites,  et  que 
les  os  n’ont  point  été  contus  ou  brisés. 

On  comprend  que  dans  les  plaies  qui  suc- 
cèdent à la  chute  des  escarres , le  danger 
sera  d’autant  plus  grand  que  l’inflamma- 
tion éliminatrice  aura  préparé  la  synoviale 
à recevoir  l'influence  délétère  du  fluide 
atmosphérique. 

On  peut  généralement  dire  que,  quelque 
soit  le  genre  d’instrument  qui  a blessé 
une  articulation,  dès  lors  qu’elle  suppure, 
elle  expose  le  malade  à perdre  la  vie,  ou 
tout  au  moins  le  mouvement  de  son 
membre;  car  alors  une  ankylosé  plus  ou 
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moins  complète  succédera  très  probable- 
ment à cette  suppuration  qui  a détruit  la 
synoviale,  les  cartilages,  etc.;  en  résumé, 
tous  les  moyens  de  glissement.  Mais  ce 
n’est  point,  comme  le  dit  Boyer,  dans  les 
premiers  moments  de  la  blessure  qu’on 
doit  porter  un  pronostic  trop  absolu  ; car 
souvent  l’événement  pourrait  donner  un 
démenti.  On  voit,  en  effet,  guérir  des  ma- 
lades qu’on  avait  condamnés,  et  l’on  en 
voit  qui  succombent  quand  tout  pouvait 
faire  espérer  qu’ils  survivraient.  On  ne 
saurait  donc  se  prononcer  avec  trop  de 
réserve. 

Traitement.  — - Assurément , si  quelque 
chose  peut  démontrer  combien  est  fatal  un 
traitement  dirigé  par  un  grossier  empi- 
risme, c’est  celui  que  certaines  personnes, 
ignorantes  des  préceptes  de  l'art,  appli- 
quent aux  plaies  des  articulations,  comme 
aux  autres  d'ailleurs.  De  l’huile,  du  vin, 
de  l’eau  salée,  des  onguents  excitants,  des 
plantes  vulnéraires,  tels  sont  les  topiques 
qu’elles  emploient  pour  toutes  sortes  de 
plaies.  II  est  facile  de  comprendre  com- 
ment un  traitement  aussi  incendiaire,  en 
appelant  l’irritation  sur  les  lèvres  de  la 
plaie,  peut  faire  naître  des  accidents  mor- 
tels, d’autant  plus  facilement  que , dans 
ces  cas,  on  tient  à ne  pas  réunir  les  bords 
delà  solution  de  continuité,  pour  peu  que 
le  topique  soit  en  contact  avec  elle.  Il  est 
certain  que  l’on  ne  saurait  mieux  faire,  si 
l’on  voulait  empêcher  la  réunion  immé- 
diate, et  favoriser  l’accès  de  l’air  dans  la 
cavité  articulaire. 

Le  traitement  de  ces  plaies  varie  sui- 
vant l’espèce  d’instrument  qui  les  a pro- 
duites, la  période  de  la  maladie  à laquelle 
on  est  appelé  , et  la  nature  des  accidents 
que  l'on  a à combattre.  Nous  examinerons 
quelle  est  la  marche  à suivre: 

Dans  les  premiers  instants  qui  suivent 
la  blessure,  avant  que  l’inflammation  se 
soit  développée  ; 

A l’époque  où  l'arthrite  existe  déjà  ; 

Lorsque  le  pus  ou  de  la  sanie  purulente 
s’est  formée,  etséjournedans  l’articulation. 

Dans  le  premier  cas,  l’indication  qui  se 
présente  pour  toutes  les  plaies  simples  et 
pénétrantes  d’une  articulation , c’est  de 
réunir  sur-le-champ  les  lèvres  de  la  solu- 
tion de  continuité. 

Les  auteurs  rapportent  une  foule  de 
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faits  qui  prouvent  qu’en  agissant  de  la 
sorte , on  a pu  guérir  sans  difformité  ni 
gêne  consécutive , et  dans  très  peu  de 
jours,  des  plaies  qui,  traitées  différem- 
ment, auraient  très  probablement  fait  pé- 
rir les  malades.  Les  mêmes  auteurs  n’ont 
eu  que  trop  souvent  l’occasion  de  déplorer 
les  funestes  effets  de  la  pratique  que  nous 
blâmons.  C’est  ce  qui  avait  fait  dire  à 
Richerand  que  les  pansements  peu  métho- 
diques étaient  la  source  principale  des 
accidents  dans  les  plaies  articulaires. 

Pour  effectuer  convenablement  ce  pan- 
sement, on  se  servira  de  bandelettes  de 
diachylon  gommé  pour  rapprocher  et  te- 
nir réunies  les  lèvres  de  la  plaie.  Le 
membre  devra  être  placé  dans  une  immo- 
bilité complète , et  légèrement  comprimé 
au  moyen  d’un  bandage  roulé,  en  ayant 
soin  de  garnir  de  charpie  toute  l’articula- 
tion blessée.  Dans  ces  mêmes  cas,  M.  Bon- 
net recommande  l’emploi  de  la  suture 
entortillée,  au  moyen  de  laquelle  on  ob- 
tient une  occlusion  plus  parfaite  de  la 
plaie.  Il  conseille  en  outre  les  irrigations 
ou  les  applications  de  pulpe  de  pomme  de 
terre  froide,  et  renouvelées  tous  les  quarts 
d’heure,  lorsque  le  lieu  de  la  blessure  ne 
permet  pas  l'usage  des  irrigations. 

Voyons  maintenant  quel  est  le  traite- 
ment que  l’on  doit  employer  pour  les  plaies 
contuses  et  par  arrachement,  pour  les 
plaies  compliquées  de  corps  étrangers , 
lorsque  les  malades  se  présentent  aussitôt 
après  l’accident.  Il  a été  dit  plus  haut 
qu’elles  étaient  les  plus  graves  de  toutes  , 
si  graves,  que  des  chirurgiens  du  plus 
haut  mérite  se  sont  posé  la  question  de  sa- 
voir si  l’on  ne  devait  pas  toujours  recourir 
à l’amputation  immédiate.  Les  faits  ont 
démontré  que  la  guérison  était  possible  ; 
il  est  par  conséquent  permis  de  la  tenter, 
principalement  lorsqu’on  a affaire  à des 
plaies  intéressant  des  articulations  peu 
étendues  et  appartenant  aux  membres  su- 
périeurs. 

Au  lieu  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  , 
qui  ne  s’agglutineront  point  par  première 
intention,  vu  leur  contusion  plus  ou  moins 
violente  , on  doit  se  contenter  de  les  panser 
mollement;  mais  ne  pas  imiter  les  prati- 
ciens qui,  pour  les  tenir  écartées,  intro- 
uisent  entre  elles  des  bourdonnets  et 
des  tentes  de  charpie,  lesquelles  ne  sont. 
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bonnes  qu’à  y appeler  une  irritation  qu’on 
n’aura  déjà  que  trop  de  peine  à prévenir. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  où  l'attri- 
tion  des  parties  molles  fait  craindre  une 
réaction  très  intense  , Schmücker,  mais 
particulièrement  Lombard  , professeur  de 
Strasbourg  , ont  fait  usage  des  irrigations 
d’eau  froide.  Cette  pratique , vantée  par 
Percy,  avait  été  presque  oubliée,  lorsque, 
dans  les  journées  de  juillet  1830  et  juin 
1832,  on  eut  occasion  de  la  soumettre  de 
nouveau  au  creuset  de  l’expérience.  On  en 
obtint  des  résultats  très  encourageants, 
et  maintenant  elle  est  universellement 
employée  et  l’on  en  retire  de  grands  avan- 
tages. Pour  réussir,  les  irrigations  doivent 
être  continues  , longtemps  prolongées  ; on 
emploiera  l’eau  tiède  de  préférence  à l’eau 
froide,  qui  arrête  la  circulation  et  expose 
à la  gangrène.  Nous  croyons  que  par  ce 
moyen  on  a conservé  beaucoup  de  mem- 
bres qu’on  aurait  sans  nul  doute  été  forcé 
d’amputer. 

Examinons  maintenant  le  cas  où  un  in- 
strument contondant  a ouvert  une  large 
et  vaste  articulation  : soumettra-t-on  le 
blessé  à l’irrigation  continue?  Mais  il  n’y 
a pas  beaucoup  de  chance  de  pouvoir  arrê- 
ter parce  moyen  les  symptômes  inflam- 
matoires; d’ailleurs,  dans  ce  cas,  l’irriga- 
tion a ses  dangers  : elle  expose  le  sujet  à 
un  refroidissement  général,  à des  phleg- 
masies  viscérales.  Devra-t-on  se  contenter 
de  panser  simplement,  en  attendant  que 
les  symptômes  inflammatoires  se  décla- 
rent? Mais  on  va  priver  le  malade  de  la 
seule  chance  de  salut  qui  lui  reste;  car, 
une  fois  les  accidents  développés  , on  ne 
devra  plus  penser  à l’amputation.  C’est 
dans  ce  casque  Ledran,  J.  Bell,  Dupuy- 
tren,  n’hésitaient  point  à avoir  recours  à 
ce  moyen  extrême.  Si  le  malade  s’y  refusait, 
Dupuytren  proposait  de  débrider  large- 
ment , pour  permettre  au  liquide  un  libre 
écoulement.  C’est  là  certainement  un  re- 
mède bien  terrible,  mais  malheureusement 
nécessaire  ; et  pour  un  ou  deux  cas  dans  les- 
quels les  malades, s’étantopposésàl’ampu- 
tation,  ont  conservé  leur  membre,  combien 
de  malheureux  n’ont-ils  pas  succombé! 

Nous  mentionnerons  enfin  les  résections 
qui  offrent  une  ressource  précieuse  quand 
la  disposition  de  la  plaie  permet  d’y  avoir 
recours. 


Lorsque  l’on  n’est  appelé  auprès  du  in  a 
lade  que  quand  les  premiers  accidents  ont 
commencé  à paraître,  on  doit  avoir  recours 
à un  traitement  antiphlogislique  des  plus 
énergiques.  Des  sangsues  , appliquées  en 
grand  nombre  autour  de  l’articulation, 
et  souvent  répétées  . des  saignées  géné- 
rales, de  grands  bains,  des  cataplasmes 
émollients,  ont  souvent  arrêté  une  inflam- 
mation au  début  , alors  que  la  suppura- 
tion n’avait  pas  encore  apparu. 

Fleury  père,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  Clermont-Ferrand,  a depuis  longtemps 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  un 
moyen  qu’il  qualifie  d’héroïque;  et  qui 
semble,  en  effet,  être  d’une  grande  effica- 
cité. Il  applique  sur  l’articulation  enflam- 
mée un  vaste  vésicatoire  volant , qu’il 
renouvelle  au  bout  de  quelques  jours  , si 
un  premier  ne  suffit  pas.  Ce  moyen  n’em- 
pêche pas  l’emploi  des  antiphlogistiques 
généraux  et  même  locaux. 

Ce  chirurgien  , rappelant  l’efficacité  des 
vésicatoires  dans  la  pleurésie,  croit  que 
l’analogie  seule  aurait  dû  conduire  les  pra- 
ticiens à employer  ce  médicament  dans  les 
arthrites  traumatiques.  Dupuytren  avait 
souvent  recours  à cette  médication  , dont 
il  faisait  l’éloge  dans  ses  leçons  cliniques. 
M.  Velpeau,  qui  l’a  expérimentée,  dit  aussi 
en  avoir  retiré  de  grands  avantages  ; 
M.  Nélaton  l’a  également  employée  plu- 
sieurs fois  avec  succès. 

Que  doit-on  faire  si,  malgré  l’emploi  de 
ces  moyens  sagement  combinés,  l’arthrite 
se  termine  par  suppuration? 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  n’est  plus 
possible  d’amputer,  lorsque  l’articulation 
suppure;  car,  dans  les  premiers  temps, 
les  symptômes  généraux  sont  tellement 
graves,  que  l’ablation  du  membre  les  aug- 
menterait, loin  de  les  diminuer.  Ensuite  , 
lorsque  ces  accidents  sont  calmés,  on  peut 
espérer  que,  au  moyen  d’un  traitement 
approprié  , et  que  nous  allons  indiquer  , 
on  offrira  au  malade  au  moins  autant  de 
chances  de  guérison  que  par  l’amputation, 
en  y ajoutant  même  cette  considération 
que  le  malade  conservera  son  membre. 

Il  faut  donc  chercher  à favoriser  la  ci- 
catrisation du  foyer.  Pour  y parvenir,  beau- 
coup de  chirurgiens  ont  proposé  d’ouvrir 
et  de  débrider  largement  les  articulations, 
d’y  pratiquer  des  contre-ouvertures  dans 
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les  points  déclives,  pour  favoriser  l'ex- 
pulsion du  pus,  d’y  pousser  des  injections 
avec  l’eau  d’orge  ou  tout  autre  liquide 
émollient.  J.-L.  Petit,  David,  Bover  et 
Dupuytren  agissaient  ainsi,  et  certes  avec 
raison  : autant,  en  effet,  les  débridements 
sont  à redouter  quand  la  synoviale  n’est 
pas  encore  enflammée,  autant  ils  sont  né- 
cessaires lorsque  cette  membrane  sécrète 
du  pus,  dont  le  croupissement,  dans  les 
nombreux  culs-de-sac  qu’elle  forme,  déter  - 
mine cette  fièvre  hectique  à laquelle  la 
plupart  des  malades  succombent. 

Si , malgré  ces  incisions  , de  la  sanie 
purulente,  du  sangputréfiéséjournent  dans 
l’articulation,  on  doit  craindre  les  accidents 
de  l’infection  putride  : il  faut,  dans  ce  cas, 
comme  le  conseille  M.  Bonnet,  faire  dans 
l’articulation  des  injections  avec  des  liqui- 
des antiseptiques , tels  qu’un  mélange 
d’eau  et  d’eau-de-vie  camphrée,  le  baume 
de  Fioraventi,  pratique  recommandée  par 
les  chirurgiens  les  plus  célèbres  du  siècle 
dernier,  et  que  des  idées  théoriques  plutôt 
que  l’expérience  ont  fait  abandonner. 

En  même  temps  que  l’on  pratique  des 
débridements  et  des  contre-ouvertures  , il 
faut  maintenir  le  membre  dans  l’immobi- 
lité absolue.  On  le  placera,  à cet  effet,  dans 
une  gouttière  ouverte  seulement  en  avant, 
ou  mieux  dans  un  appareil  inamovible  qui 
ne  laissera  à découvert  que  la  jointure 
malade. 

Fleury  dit  encore  avoir,  dans  ces  cas , 
retiré  de  grands  avantages  des  vésicatoires 
volants  souvent  renouvelés. 

Enfin , quand  le  blessé  a traversé  tous 
ces  accidents,  et  que  la  cicatrisation  du 
foyer  commence  à s’opérer,  on  peut  con- 
stater que  les  os  mis  à nu  par  la  chute 
des  cartilages  frottent  les  uns  contre  les 
autres  en  rendant  un  léger  bruit  de  crépi- 
tation ; alors  la  guérison  sera  probable- 
ment suivie  d’une  ankylosé  complète;  on 
devra,  dans  ce  cas,  tenter  tout  ce  qui  sera 
possible  pour  qu'elle  ait  lieu  dans  la  posi- 
tion la  moins  gênante.  Si  la  maladie  oc- 
cupe le  membre  supérieur,  au  lieu  de  tenir, 
comme  pour  la  jambe,  le  membre  dans 
l’extension  , on  devra  le  placer  dans  la 
flexion,  comme  mieux  appropriée  aux  fonc- 
tions qu’il  sera  appelé  à remplir. 

Une  médication  tonique  et  de  temps  en 
temps  des  douches  sulfureuses  pourront 
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être  administrées  afin  de  favoriser  la  nu- 
trition du  membre,  qui  reste  généralement 
faible  et  amaigri.  On  pourra  faire  des  in- 
jections iodées  dans  les  trajets  fistuleux , 
pour  obtenir  leur  occlusion. 

S'il  se  forme  des  séquestres,  on  les  ex- 
traira dès  qu’on  le  pourra  faire  facilement. 

CHAPITRE  II. 

ENTORSES  ET  LUXATIONS  EN  GÉNÉRAL. 

ARTICLE  PREMIER. 

Entorses. 

M.  Vidal,  de  Cassis,  définit  l’entorse  : 

« un  déplacement  incomplet  et  momentané 
des  articulations  , une  espèce  de  luxation 
qui  se  réduit  immédiatement  et  sponta- 
nément. » Suivant  les  auteurs  du  Compen- 
dium de  chirurgie,  l’entorse  comprend  les 
diverses  lésions  des  parties  articulaires 
résultant  de  mouvements  faux  ou  forcés , 
lésions  qui  peuvent  varier  depuis  le  simple 
tiraillement  jusqu’à  l’attrition  et  la  rupture 
des  parties  molles  et  même  des  extrémités 
osseuses,  mais  qui  ne  se  compliquent  ni 
de  la  déchirure  des  téguments,  ni  d’aucun 
changement  appréciable  et  perinanentdans 
les  rapports  des  surfaces  articulaires. 

Les  causes  et  le  mécanisme  de  l’entorse 
sont  très  simples.  Lorsqu’un  mouvement 
d’une  jointure  s’exagère,  les  ligaments 
placés  dans  le  sens  où  tend  à se  porter  la 
surface  articulaire  qui  se  meut  arrivent 
d’abord  à la  rigidité,  au  tiraillement,  puis 
à une  rupture  partielle  ou  complète;  s’il 
n’y  a pas  de  déplacement  permanent  des 
éléments  osseux  de  la  jointure,  c’est  l’en- 
torse; dans  le  cas  contraire  , ce  serait  la 
luxation. 

Les  causes  déterminantes  de  l’entorse 
sont  des  mouvements  exagérés,  résultant 
ordinairement  de  violences  extérieures  et 
quelquefois  de  contractions  spasmodiques 
des  muscles,  ainsi  que  cela  s est  vu  pour 
le  genou  , pour  le  cou  , etc.  L’entorse  du 
cou-de-pied , qui  est  le  type  de  la  lésion , 
arrive  en  général  dans  un  faux  pas , ou  , 
suivant  1 expression  d’A.  Paré,  une  mal 
marchure  qui  incline  brusquement  le  pied 
en  dedans  ou  en  dehors;  celle  du  poignet 
est  causée  par  la  torsion  de  la  main  sur 
son  axe,  ou  par  une  chute  sur  cet  organe 
fléchi  ou  étendu;  celle  de  la  hanche  a lieu 
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dans  une  chute  dans  laquelle  ont  porté  les 
deux  membres  inférieurs  auxquels  a été 
imprimé  un  écartement  violent. 

Il  est  des  cas  où  plusieurs  causes  se 
combinent  pour  produire  l’entorse  : dans 
celle  du  cou-de-pied,  par  exemple,  où  des 
contractions  musculaires  instinctives  mal 
dirigées  augmentent  la  position  vicieuse 
du  pied  au  lieu  de  la  corriger;  le  poids  du 
corps  vient  en  même  temps  aggraver  l’ac- 
cident. 

Des  tractions  excessives  exercées  sur 
l’extrémité  d’un  membre  produisent  une 
lésion  particulière  qui  consiste  dans  l’élon- 
gation du  tissu  fibreux,  suivie  du  relâche- 
ment et  de  l’affaiblissement  de  la  jointure 
et , par  suite  , du  déplacement  incomplet 
des  surfaces  articulaires  : c’est  un  inter- 
médiaire entre  l’entorse  et  la  luxation,  et 
qui  est  une  disposition  à cette  dernière 
affection. 

Tous  les  âges  ne  sont  pas  également 
disposés  à l’entorse  : les  deux  extrêmes  se 
trouvent  aux  deux  extrémités  de  la  vie  et 
la  moyenne  au  milieu.  L’entorse  est  très 
rare  dans  l’enfance,  très  fréquente  dans  la 
vieillesse  , et  elle  s’observe  assez  souvent 
chez  les  adultes.  Elle  survient  facilement 
chez  les  scrofuleux,  surtout  quand  il  y a 
en  même  temps  laxité  des  ligaments  et  des 
muscles.  Elle  se  reproduit  sous  l’influence 
des  causes  les  plus  légères  chez  les  sujets 
qui,  après  en  avoir  été  déjà  affectés,  l’ont 
négligée  ou  ont  fait  trop  tôt  usage  de  leur 
membre. 

Caractères  anatomiques. —Les  autopsies 
d’entorse  sont  rares  , parce  que  la  lésion 
n’offre  pas  par  elle-même  assez  de  gravité 
pour  ammener  immédiatement  une  issue 
fatale.  C'est,  dans  le  but  de  combler  une 
lacune,  existantà  cet  égard  dans  la  science, 
que  M.  Bonnet  , de  Lyon , a eu  recours  à 
l’expérimentation  sur  le  cadavre.  Il  a vu 
que  les  lésions  portent  sur  les  ligaments, 
le  tissu  cellulaire  profond  ou  superficiel, 
les  petits  vaisseaux , les  filets  terminaux 
des  nerfs,  les  muscles,  les  tendons  et  leurs 
gaines  fibro-séreuses.  Ces  lésions  consis- 
tent, comme  nous  l’avons  dit,  en  élonga- 
tions , déchirures  , arrachements  , écrase- 
ments, infiltrations  ou  épanchements. 

Les  ligaments  offrent  plusieurs  degrés 
d’altération,  depuis  le  simple  tiraillement 
jusqu’à  la  rupture  complète.  S’ils  sont 


aplatis  et  minces  comme  le  ligament  ante- 
rieur de  l’articulation  du  coude,  ils  se  déchi- 
rent largement  à leur  partie  moyenne  ; pour 
ceux  qui  sont  étroits  et  résistants  comme 
les  ligaments  latéraux  des  ganglions,  c’est 
à leur  point  d’insertion  qu’a  lieu  la  rup- 
ture ; ils  sont  arrachés,  détachés  de  la  sur- 
face osseuse  à laquelle  ils  s'implantent, 
entraînant  avec  eux  des  parcelles  plus  ou 
moins  notables  de  cette  surface.  Les  gran- 
des capsules  articulaires  , qui  offrent  à la 
fois  des  parties  faibles  et  des  parties  fortes, 
sont  le  siège  de  rupture  dans  les  premières 
et  d’arrachement  dans  les  secondes.  Les 
ligaments  interosseux , tels  que  ceux  qui 
unissent  les  corps  des  vertèbres  entre  eux 
ou  le  sacrum  aux  os  iliaques,  se  déchirent 
quelquefois  perpendiculairement  à leur 
surface  d’insertion. 

Les  membranes  synoviales  qui  doublent 
les  ligaments  sont  presque  toujours  con- 
tuses  et  souvent  déchirées;  elles  échap- 
pent cependant  quelquefois,  et  alors  il  peut 
arriver  qu’elles  fassent  hernie  à travers 
une  éraiilure  ligamenteuse,  hernie  qui  se 
remplit  de  synovie  et  se  traduit  à l’exté- 
rieur sous  la  forme  d’une  petite  tumeur 
fixe,  fluctuante,  irréductible,  qu’on  pour- 
rait confondre  avec  un  épanchement  san- 
guin circonscrit. 

Le  tissu  cellulaire  superficiel  ou  profond 
peut  être  contus  ou  déchiré,  suivant  qu’il 
est  placé  du  côté  où  les  surfaces  articulai- 
res se  rapprochent  ou  s’éloignent.  Cette 
lésion  s’accompagne  nécessairement  de  la 
rupture  des  petits  vaisseaux , d’où  les 
ecchymoses  qui  s’observent  aux  environs 
de  l’articulation  , les  épanchements  san- 
guins qui  se  forment  à l’extérieur  ou  dans 
la  cavité  même  de  la  jointure.  Une  autre 
conséquence  de  la  déchirure  du  tissu  cel- 
lulaire, c’est  le  décollement  de  la  peau, 
c’est  encore  la  séparation  des  faisceaux 
musculaires.  Ces  lésions  du  tissu  cellu- 
laire paraissent  consécutives  à celles  des 
parties  constituantes  de  l’articulation,  et 
exigent,  d’ailleurs,  pour  se  produire,  un 
certain  degré  de  violence  ; car  elles  se 
rencontrent  rarement  seules,  mais  presque 
toujours  avec  la  rupture  des  muscles  et 
l’arrachement  des  ligaments. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  ne  sont 
endommagés  que  par  exception  dans  les 
luxations,  le  sont  plus  rarement  encore 
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dans  les  entorses.  Leur  forme  cylindrique, 
leur  élasticité,  leur  flexuosité,  la  laxité  de 
leur  enveloppe  cellulaire  expliquent  com  - 
ment ils  éludent  les  pressions  et  comment  I 
ils  résistent  à des  distensions  assez  consi- 
dérables. 

Les  muscles  voisins  d’une  articulation 
peuvent  être  intéressés  de  deux  manières 
différentes  : ou  ils  sont  pris  et  contus  entre 
deux  os  qui  se  rapprochent,  comme  cela  a 
lieu,  par  exemple,  lorsque  dans  l’abduc- 
tion forcée  du  membre  inférieur,  le  grand 
trochanter  se  porte  violemment  vers  la 
fosse  iliaque  ; ou  ils  se  rompent  du  côté 
où  les  os  s’écartent.  C’est  toujours  à 
l’union  des  fibres  charnues  avecles  tendons 
ou  les  aponévroses,  et  assez  souvent,  par 
conséquent , à une  certaine  distance  de 
l’articulation,  que  se  font  ces  ruptures 
musculaires  ; ce  qui  explique  peut-être 
certaines  ecchymoses  circonscrites  et  iso- 
lées qui  se  forment  quelquefois  assez  loin 
de  1 articulation  malade,  et  sans  communi- 
cation avec  les  infiltrations  sanguines  qui 
entourent  cette  jointure,  et  les  douleurs 
locales  qui  correspondent  exactement  à ces 
ecchymoses  isolées. 

Les  gaines  des  tendons  sont  quelquefois 
remplies  de  sang  liquide  ou  coagulé  ; dans 
d'autres  cas,  elles  sont  éraillées  ou  déchi- 
rées, ce  qui  rend  compte  de  cette  sorte 
de  luxation  des  tendons  qui  se  rencontre 
particulièrement  au  poignet  et  au  cou-de- 
pied. 

Outre  les  parcelles  osseuses  entraînées 
par  les  ligaments  les  plus  résistants  au 
moment  de  leur  arrachement,  les  extrémi- 
tés osseuses  sont  encore  exposées  à d’au  - 
tres lésions.  Des  fragments  osseux  assez 
volumineux  peuvent  être  détachés  par  ce 
mécanisme,  comme  les  malléoles,  les  apo- 
physes styloïdes,  l’épicondyle,  etc.  Ces 
parcelles  osseuses  restent  souvent  en 
place,  retenues  qu’elles  sont  par  engaîne- 
ment  et  par  le  périoste  resté  intact. 

En  même  temps  que  ces  lésions  se  pro- 
duisent du  côté  où  les  surfaces  articulaires 
s’écartent,  d’autres  s’opèrent  du  côté  op- 
posé, du  côté  ou  les  extrémités  osseuses 
se  rapprochent.  Ces  lésions,  déjà  indiquées 
par  Dupuytren  etM.  J.  Cloquet,  consistent 
dans  la  contusion,  l'écrasement  de  la  sub- 
stance osseuse.  On  comprend  que  les  os 
céderont  d’autant  plus  aisément,  dans  ce 
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cas,  que  leur  tissu  est  plus  friable  ; aussi 
cet  écrasement  s’observe -t-il  surtout  chez 
les  scrofuleux  et  chez  les  vieillards,  tan- 
dis qu’il  est  très  rare  chez  les  adultesbien 
constitués. 

Les  cartilages  articulaires  peuvent  être 
tassés,  écrasés  ou  même  coupés.  M.  Cru- 
veilhier,  dans  une  entorse  du  poignet  chez 
une  femme  morte  quinze  joursaprès  l’acci- 
dent, trouva  les  cartilages  du  radius,  du  cu- 
bitus etdes  os  du  carpe  réduitsen  plusieurs 
fragments.  Les  cartilages  inter-articulaires 
sont  quelquefois  également  divisés,  ou  ils 
subissent  des  déplacements  plus  ou  moins 
étendus  et  durables. 

Quant  au  diastasis  ou  entorse  de  deux 
os  longs  unis  parallèlement  par  les  côtés, 
comme  le  radius  et  le  cubitus,  le  tibia  et 
le  péroné,  c’est  une  lésion  que  tous  les  au  - 
teurs discutent  et  qu’aucun  ne  paraît  avoir 
observée,  et  dont  l’existence  doit  consé- 
quemment laisser  quelque  doute. 

Suivant  M.  Bonnet,  des  parties  molles 
peuvent  quelquefois  s’interposer  aux  sur- 
faces articulaires  au  moment  où  ces  sur- 
faces s'écartent  l’une  d6  l’autre,  et  peu- 
vent dans  cette  position  anormale,  après 
que  les  os  ont  repris  leur  place,  occasion- 
ner de  vives  douleurs  et  donner  lieu  à des 
indications  particulières  ; c'est  là  un  point 
qui  mérite  confirmation. 

Ces  lésions  qui  constituent  l’entorse 
peuvent  se  trouver  réunies  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  et  c’est  en  cela  que 
consistent  les  degrés  de  l’affection.  Mais 
l’entorse,  c’est  essentiellement  le  tiraille- 
ment et  la  déchirure  des  ligaments  ; le 
reste,  les  ecchymoses,  les  ruptures  mus- 
culaires, etc.,  peuvent  en  être  considérés 
comme  les  complications. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  le 
siège  de  l’entorse  ; les  diarthrodiales 
comme  l’épaule  et  la  hanche;  les  gin- 
glymoïdales,  comme  le  genou,  le  coude  et 
le  cou-de-pied;  les  planiformes,  comme  à la 
région  cervicale  du  rachis  et  aux  os  du 
tarse.  Il  faut  convenir,  toutefois,  que  l’en- 
torse est  très  rare  dans  les  grandes  arti- 
culations diarthrodiales,  et  très  fréquente 
dans  lesginglymes,  surtout  au  cou-de-pied. 

Les  articulations  diarthrodiales  sont  pro- 
tégées par  la  laxité  de  leurs  capsules  1 i g a - 
| menteuses,  par  le  nombre  et  la  force  des 
! muscles  qui  les  entourent.  Les  grands 
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mouvements  dont  elles  sont  le  siège  con- 
duisent plutôt,  par  leur  exagération,  à la 
luxation  qu’à  l'entorse. 

Les  articulations  ginglvmoïdales  et  ar- 
throdiales  , au  contraire,  sont  tellement 
serrées,  que  le  moindre  mouvement  faux 
ou  exagéré  produit  l’entorse. 

Les  jointures  qui  en  sont  le  plus  sou- 
vent affectées  sont,  pour  l’ordre  de  fré- 
quence : le  cou-de  pied,  le  poignet,  le 
coude,  le  genou,  la  hanche,  les  articula- 
tions des  vertèbres  cervicales  et  celles  du 
bassin. 

Symptômes  de  V entorse.  — Tout  cela 
est  variable  suivant  la  nature  et  l’étendue 
des  désordres  anatomiques.  Les  phénomè- 
nes caractéristiques  de  l’entorse  sont,  au 
reste,  la  douleur,  le  gonflement,  l’ecchy- 
mose, la  gêne  ou  l’im possibilité  absolue 
des  mouvements  de  l’articulation  lésée. 

« La  douleur,  rapportée  par  Bichat  au 
mode  de  sensibilité  propre  des  ligaments, 
est  due  vraisemblablement  au  tiraillement 
et  au  froissement  de  la  synoviale,  ainsi  qu’à 
la  rupture  des  petits  filets  nerveux  qui 
côtoient  les  articulations  ou  qui  s’y  ren- 
dent. C'est  le  premier  symptôme  qui  se 
montre,  car  elle  naît  avec  l’accident  même  : 
vive,  déchirante,  elle  arrache  souvent  un 
cri  au  patient,  et  peut  avoir  tant  d’acuité 
qu’elle  détermine  à l’instant  une  syncope. 
Les  mouvements  la  renouvellent  en  aug- 
mentant son  intensité , aussi  le  malade 
a-t-il  soin  de  les  éviter  ; néanmoins  ils 
restent  possibles,  bien  que  pénibles,  ce 
qui  permet  aux  malades  courageux  de 
faire  encore  pendant  quelque  temps  usage 
du  membre  blessé.  Les  mouvements  com- 
muniqués peuvent  môme  quelquefois,  dans 
les  premiers  instants  qui  suivent  l’acci- 
dent, être  portés  plus  loin  que  dans  l’état 
normal  ; résultat,  qui  s’explique  par  la  dé-  \ 
chirure  des  liens  articulaires.  Bientôt  tout  j 
mouvement,  soit  spontané,  soit  communi-  j 
qué,  devient  difficile  ou  impossible,  tant  à j 
cause  des  douleurs  que  par  l’effet  du  gon-  j 
flementde  la  partie  malade. 

» Résultat  de  l’afflux  des  liquides  appe-  j 
lés  par  l'irritation  dans  l’intérieur  et  au-  j 
tour  de  l’articulation,  le  gonflement  suit  j 
l’accident  de  très  près,  et  s’accroît  pen-  j 
dant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  11  j 
ne  s’étend  pas  loin  de  l’articulation  souf- 
franle,  et  présente  d’abord  des  caractères  ! 


qui  tiennentle  milieu  entre  ceux  de  l'oedème 
et  du  phlegmon,  c’est-à-dire  que  les  par- 
ties sont  chaudes,  tendues,  élastiques, 
mais  que  cependant  la  peau  conserve  sa 
couleur  naturelle  ; ce  n’est  que  plus  tard, 
et  s’il  survient  de  l’inflammation,  qu'on 
voit  les  téguments  rougir,  et  que  le  blessé 
se  plaint  de  battements  incommodes. 

» Vers  le  second  ou  le  troisième  jour, 
paraît  ordinairement  une  ecchymose,  qui 
donne  aux  parties  une  teinte  bleuâtre,  ou 
marbrée,  et  qui,  suivant  la  remarque  de 
Sanson,  offre  cela  de  particulier  qu’elle  se 
manifeste,  non-seulement  du  côté  où  les 
ligaments  ont  été  tiraillés,  mais  aussi  du 
côté  opposé,  là  ou  les  tissus  ont  dû  être 
plus  ou  moins  froissés  et  contus.  Ainsi, 
par  exemple,  dans  les  entorses  causées 
par  l’abduction  forcée  du  pied  et  dans  les- 
quelles les  ligaments  internes  ont  été  vio- 
lentés ou  rompus  , ce  n’est  pas  seulement 
autour  de  la  malléole  interne,  mais  encore 
au-dessous  de  l’externe,  que  l'on  constate 
du  gonflement  et  de  l’ecchymose  ; et  celle- 
ci  dépend  du  refoulement  et  de  la  contu- 
sion des  parties  molles  entre  le  calcanéum 
et  le  péroné.  De  même,  dans  les  chutes 
sur  la  paume  de  la  main,  lorsque  les  liga- 
ments antérieurs  ont  supporté  tout  l’effort 
de  traction  , c’est  cependant  vers  le  dos  de 
la  main  qu’on  trouve  souvent  le  gonfle- 
ment et  l’ecchymose  les  plus  prononcés. 
M.  Bonnet  a remarqué  aussi,  à la  suite  des 
entorses  du  poignet  et  du  pied,  des  ecchy- 
moses avec  vives  douleurs,  situées,  dans 
le  premier  cas,  à la  partie  moyenne  et 
antérieure  de  l’avant-bras  , et , dans  le 
second,  à l’union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  et  sur  le  trajet 
des  muscles  péroniers  ou  du  jambier  an- 
térieur. Il  soupçonne  que  cette  particula- 
rité a pour  cause  la  déchirure  des  muscles 
indiqués,  dans  le  point  où  les  fibres  char- 
nues s’unissent  aux  tendons.  Rarement 
existe-t-il  des  collections  sanguines  assez 
considérables  pour  se  manifester  à l'exté- 
rieur par  des  symptômes  appréciables. 

» Les  phénomènes  ultérieurs  et  les 
suites  varient  suivant  les  circonstances. 

» Lorsque  l’entorse  est  très  légère,  le 
sujet  jeune  et  bien  constitué,  c’est  un  petit 
accident  qui  se  termine  en  peu  de  temps 
et  sans  laisser  aucune  trace. 

» Dans  les  cas  qu’on  a le  plus  souvent 
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occasion  d'observer,  c’est-à-dire  ceux  où 
l’entorse  est  modérée,  la  douleur,  le  gon- 
flement et  la  tension  diminuent  peu  à peu, 
l’ecchymose  se  résout  graduellement  en 
s’étalant  le  long  du  membre  et  passant  du 
noir  au  violet,  puis  au  jaune;  les  mouve- 
ments se  rétablissent  et  prennent  de  jour 
en  jour  plus  de  force  et  d’étendue;  enfin, 
l’articulation  est  de  retour  à son  état  na- 
turel, dans  l’espace  de  quinze  à vingt 
jours. 

» Si  l’entorse  occupe  une  articulation 
gingiymoïdale  très  serrée,  maintenue  par 
des  ligaments  robustes  dont  la  résistance 
n’a  pu  être  surmontée  que  par  une  violence 
considérable,  quelles  que  soient  d’ailleurs 
les  bonnes  dispositions  du  sujet,  les  acci- 
dents ont  beaucoup  plus  d’intensité,  résis- 
tent davantage  aux  moyens  de  traitement 
et  se  dissipent  plus  lentement.  La  douleur 
excessive  des  premiers  moments  peut  don- 
ner lieu  à des  phénomènes  nerveux,  inquié- 
tants; une  réaction  inflammatoire  survient, 
une  arthrite  s’établit,  et  le  gonflement  prend 
les  caractères  d’un  engorgement  phlegmo- 
neux  qui  peut  persister  longtemps.  Plus 
tard,  l’articulation,  affaiblie  par  les  désor- 
dres mal  réparés  des  ligaments  et  des  par- 
ties molles,  reste  dans  un  état  de  relâche- 
ment et  d’atonie  qui  la  dispose  à de  nouvelles 
entorses;  ou  bien,  au  contraire,  elle  con- 
tracte, par  l’effet  de  l’induration  consécu- 
tive à l'inflammation  , une  roideur  qui  en- 
trave les  mouvements  et  persiste  plus  ou 
moins  longtemps,  quelquefois  durant  la  vie 
entière.  Il  faut,  toutefois,  pour  que  de  pa- 
reils résultats  arrivent  chez  un  individu 
robuste,  que  des  fautes  graves  aient  été 
commises  dans  le  traitement  ou  que  l'in- 
docilité et  l’imprudence  du  malade  l’aient 
porté  à se  servir  trop  tôt  de  l’articulation 
blessée.  Les  mouvements  prématurés  ont, 
en  effet,  l’inconvénient  grave  de  rappeler 
ou  de  perpétuer  l'inflammation  et  de  la  fixer 
dans  la  jointure. 

» Lorsqu’elles  affectent  des  personnes 
d’une  mauvaise  constitulion  et  particuliè- 
rement des  sujets  affectés  de  rhumatismes 
ou  de  scrofules,  les  entorses  guérissent 
lentement  et  difficilement.  Légères  même, 
elles  occasionnent  des  engorgements  chro- 
niques dont  on  ne  peut  parvenir  à obtenir 
la  résolution,  et,  pour  peu  qu’elles  aient 
d'intensité,  elles  donnent  lieu  à des  phleg- 
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masies  profondes,  avec  altération  organi- 
que des  parties  articulaires,  exfoliation  des 
ligaments,  nécrose  ou  carie  des  extrémités 
osseuses  et  formation  d'abcès.  » ( Compen- 
dium de  chirurgie , t.  II,  p.  377.) 

Diagnostic  de  l'entorse.  ■ — Les  signes  de 
l’entorse  sont  faciles  à percevoir.  Les  cir- 
constances particulières  dans  lesquelles 
survient  la  lésion,  la  douleur  vive,  sans 
gêne  immédiate  des  mouvements  et  sans 
changement  dans  les  rapports  naturels  des 
extrémités  osseuses,  suffisent  pour  la  dis- 
tinguer des  autres  affections  articulaires, 
aiguës,  spécialement  des  luxations  dans 
lesquelles  il  y a tout  de  suite  difformité  et 
privation  des  mouvements. 

Cependant  cette  distinction,  si  simple 
dans  les  premiers  moments  , ne  l’est  plus 
autant,  lorsque  plusieurs  heures  se  sont 
écoulées  déjà  depuis  l’accident  et  que  les 
parties  sont  envahies  par  le  gonflement. 
Ce  qui  peut  faire  alors  hésiter  le  chirurgien, 
indépendamment  de  la  difficulté  qu’il 
éprouve  à s’assurer  de  l’état  des  os  cachés 
sous  l’épaisseur  de  tissus  tuméfiés,  ten- 
dus et  sensibles  à la  moindre  pression,  c’est 
que  les  mêmes  violences  qui  déterminent 
les  entorses  de  certaines  articulations  sont 
aussi  les  causes  sous  l’influence  desquelles 
s’effectuent  les  fractures  des  articulations; 
c’est  que  dans  les  cas  où  ces  fractures 
existent,  en  effet,  elles  sont  presque  néces- 
sairement, vu  leur  mode  de  production, 
accompagnées  ou  compliquées  d’entorse. 
Comment  alors  parvenir  à démêler  ce  qui 
appartient  à l’une  des  lésions  de  ce  qui  est 
propre  à l'autre?  Aussi  les  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  ou  du  pé- 
roné ont  été  souvent  méconnues  et  traitées 
pour  de  simples  entorses;  et,  réciproque- 
ment, des  manœuvres  intempestives  et 
pernicieuses  ont  été  exécutées  dans  le  but 
de  réduire  des  diastasies,  des  fractures  ou 
des  luxations  qui  n’existaient  pas  réelle- 
ment. 

Un  point  qui  n'est  pas  non  plus  sans 
quelque  difficulté,  c’est  la  détermination 
précise  des  tissus  qui  ont  souffert  et  de  la 
nature  des  lésions  qu’ils  ont  eu  à supporter. 
Les  ligaments  sont-ils  déchirés,  et  dans 
quelle  étendue?  Y a-t-il  des  parcelles  os- 
seuses arrachées,  des  muscles  rompus,  des 
coulisses  fibreuses  ouvertes,  des  tendons 
’ déplacés?  On  sent  quel  parti  un  chirurgien 
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attentif  peut  tirer,  pour  la  solution  de  ces 
questions , de  l’examen  de  certaines  cir- 
constances , telles  que  la  douleur  locale,  la 
place  et  l'étendue  des  ecchymoses,  etc.; 
mais  il  restera  forcément  du  vague  dans 
ces  appréciations,  qui  importent  cependant 
sous  le  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  et  l’on  sera  le  plus  souvent  ré- 
duit à juger  d’une  manière  approximative 
du  degré  de  l’entorse.  Mieux  vaut,  du  reste, 
dans  les  cas  douteux,  attendre,  en  surveil- 
lant la  marche  des  symptômes  , que  s’ex- 
poser, par  des  explorations  inopportu- 
nes, à augmenter  la  douleur  et  l’inflamma- 
tion, et  à provoquer  une  série  d’accidents 
fâcheux. 

Pronostic  de  V entorse.  — Chez  un  sujet 
d’une  bonne  constitution  et  avec  un  traite- 
ment convenable,  l’entorse  guérit,  en  gé- 
néral, facilement  ; mais,  dans  des  condi- 
tions opposées  et  surtout  quand  elle  est 
négligée , que  le  malade  observe  trop  peu 
de  temps  le  repos,  qu’il  se  sert  trop  tôt  de 
son  membre,  la  lésion  peut  prendre  un 
caractère  de  chronicité  qui  mène  trop  sou- 
vent à la  tumeur  blanche  et  à l’amputation. 
Ce  danger  a tellemen  t frappé  les  chirurgiens 
militaires  qu’assez  récemment  encore  le 
conseil  de  santé  des  armées  a rédigé  des 
instructions  destinées  à prévenir  ces  fu- 
nestes résultats.  Cette  terminaison  fâcheuse 
n’est,  d’ailleurs,  guère  à craindre  que  pour 
le  cou-de-pied.  Cependant  nous  l’avons 
observée  une  fois  à la  hanche,  où  elle  a été 
suivie  de  tous  les  symptômes  d’une  coxal- 
gie des  plus  graves. 

Traitement. — M. Vidal,  deCassis,  expose 
le  traitement  de  l’entorse  de  la  manière 
suivante: 

« Prévenir  l’engorgement,  le  combattre 
quand  il  est  survenu  , voici  les  deux  prin- 
cipales indications.  Les  ligaments  sont 
souvent  déchirés;  il  faut  donc  favoriser 
leur  réunion  et  surveiller  l’articulation,  qui 
peut  rester  faible.  L’eau  à une  température 
très  basse  et  très  souvent  renouvelée,  voilà 
l’application  la  plus  usitée  et  la  plus  utile 
pour  prévenir  l’engorgement  (Croirait-on 
quecetraitement  par  l’eau  froide  est  encore 
donné  comme  une  invention  toute  nouvelle). 
Elle  doit  être  continuée  pendant  huit  ou  dix 
heures;  autrement,  au  lieu  d’empêcher 
l’afflux  des  liquides  , on  le  favoriserait  en 
provoquant  une  réaction  prompte, quand  les 


réfrigérants  n’ont  pas  été  assez  longtemps 
continués.  Une  maladie  de  poitrine,  l’exis- 
tence des  règles,  rendent  ce  moyen  dange- 
reux. Quand  les  bains  locaux  à l’eau  froide 
ne  peuvent  être  administrés,  quand  les  ir- 
rigations à la  même  température  ne  sont 
pas  applicables , les  cataplasmes  avec  la 
pulpe  de  pomme  de  terre  crue  ont  mérité 
les  plus  grands  éloges  de  M.  Bonnet.  Si 
déjà  l’engorgement  existe,  ces  moyens  sont 
bien  moins  salutaires.  A eux  seuls,  ils  n’a- 
chèvent pas  toujours  la  résolution  ; et, 
d’ailleurs,  il  se  présente  quelquefois  des 
indications  particulières.  Pour  compléter  ce 
traitement,  il  faut  avoir  recours  quelquefois 
aux  applications  résolutives:  l’eau  blanche 
est  alors  excellente.  Il  faudra  faire  quel- 
quefois des  applications  fortement  opiacées, 
que  l’on  rendra  en  même  temps  astringen  - 
tes. Selon  Sanson,  un  mélange  de  suie  de 
cheminée , d’alun , d’opium , de  blancs 
d’œufs  battus,  remplit  ces  indications. 

» Les  saignées  générales  et  locales  de- 
vront quelquefois  être  employées,  surtout 
ces  dernières,  si  l’engorgement  et  la  dou- 
leur persistent  et  si  une  articulation  à 
liens  très  forts  et  très  serrés  supporte  une 
grande  distension.  Ainsi,  dans  certains 
efforts,  il  arrive  des  espèces  d’entorses  de 
la  colonne  vertébrale,  qui  doivent  être 
traitées  non-seulement  par  des  applica- 
tions de  sangsues,  mais  par  des  ventouses 
scarifiées. 

» Dans  tous  les  cas,  l’articulation  doit 
être  dans  le  repos  et  dans  la  position  que 
j’indiquerai  quand  il  sera  question  des  tu- 
meurs blanches  en  particulier. 

» La  compression  peut  être  utile  pour 
aider  les  autres  moyens  et  compléter  la 
cure.  Elle  est  même  employée  par  certains 
chirurgiens  avant  ces  moyens  et  au  fortde 
l’engorgement.  Il  est  des  praticiens  qui 
craindraient  dans  ce  cas  d’augmenter  l'ir- 
ritation et  de  fatiguer  l’articulation. 
M.  Bonnet,  prenant  en  sérieuse  considé- 
ration la  pratique  de  certains  rebouteurs  et 
quelques  observations  nullementdétaillécs 
insérées  dans  la  Gazette  médicale  par 
M.  Magne,  conseille  le  massage.  » (Vidal, 
Traité  de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  522.) 

ARTICLE  II. 

Luxations  en  général. 

Une  luxation  est  un  changement  per- 
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manent  dans  les  rapports  des  surfaces  ar- 
ticulaires. Ce  mot  ne  s’applique  qu’à  la 
classe  des  luxations  les  plus  communes, 
celles  des  articulations  diarthrodiales  ; le 
mot  diastasis  a été  réservé  aux  déplace- 
ments des  synarthroses  ou  articulations  à 
surfaces  continues,  comme  celles  de  la 
symphyse  pubienne,  des  vertèbres,  etc. 

On  distingue  en  général  la  luxation  par 
l’os  qui  est  censé  se  déplacer  sur  l’autre; 
mais  il  n’y  avait  rien  de  bien  fini  à cet 
égard  dans  les  auteurs;  êt  l’on  doit  savoir 
gré  à M.  Vidal,  de  Cassis,  d'avoir  ramené 
la  dénomination  des  luxations,  par  rap- 
port à l’os  qui  se  déplace,  à un  principe 
aussi  simple  que  celui  qu’il  expose  dans 
les  lignes  suivantes  : 

« Le  plan  vers  lequel  l’os  luxé  se  porte 
a fait  établir  les  dénominations  en  bas,  en 
haut,  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en 
arrière.  Mais  quel  est  l’os  luxé?  On  a dit 
que  c’était  toujours  celui  sur  lequel  on 
doit  faire  Y extension  pour  réduire  ; mais  , 
dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  d’extension  à 
exercer,  qui  déterminera  le  nom  à donner 
à la  luxation  ? Ce  sera,  dit-on,  celui  dont 
le  déplacement  rompt  la  continuité  des 
lignes  qui  dessinent  les  contours  naturels  ; 
mais  ce  sont  quelquefois  les  deux  os  luxés 
qui  produisent  ce  résultat,  comme  dans  la 
luxation  du  coude,  celle  du  poignet.  Je 
préfère  formuler  ainsi  le  principe  de  cette 
partie  de  la  nomenclature  des  luxations  : 
Vos  ou  les  os  luxés  sont  les  plus  éloignés  du 
crâne.  Ce  seront  alors  les  rapports  que  l’os 
luxé  établira  avec  les  plans  de  l’os  le  plus 
voisin  du  crâne  qui  détermineront  les 
noms  des  variétés  de  déplacement.  » (Vi- 
dal, Traité  de  pathol . ext.,  t.  II,  p.  527.) 

Ainsi,  lorsque  les  surfaces  correspon- 
dantes du  tibia  et  du  fémur  ont  perdu 
leurs  rapports,  et  que  l’une  de  ces  extré- 
mités osseuses  s'est  déplacée , l’une  en 
avant  et  l’autre  en  arrière , on  dit  que  le 
tibia  (l’os  le  plus  éloigné  du  crâne)  s’est 
luxé  en  arrière , etc. 

Causes  des  luxations.  — U y a des  luxa- 
tions que  les  enfants  apportent  en  venant 
au  monde  : ce  sont  les  luxations  congéni- 
tales ; nous  les  avons  décrites  dans  le 
Traité  des  maladies  des  enfants.  Il  en  est 
d’autres  qui  sont  la  conséquence  de  la 
destruction  des  engrenages  articulaires  par 
l’altération  lente  des  os  et  des  ligaments  : 


on  les  appelle  pour  cette  raison  luxations 
consécutives  , dénomination  à laquelle 
M.  Nélaton  a substitué  celle  de  luxations 
graduelles.  Une  troisième  espèce  dépend 
du  relâchement  des  ligaments,  et  elle  a 
été  désignée  tout  simplement  sous  le  nom 
de  luxations  par  relâchement  des  liga- 
ments. Cette  espèce,  omise  dans  les  traités 
les  plus  récents  , trouvera  une  place  dans 
notre  ouvrage,  surtout  à l’article  des  luxa- 
tions de  la  clavicule  et  des  os  du  bassin. 
Enfin  , la  quatrième  espèce  de  luxation 
est  la  luxation  accidentelle  ou  trauma- 
tique, la  seule  qui  doive  nous  occuper 
ici  dans  ces  généralités  ; les  autres  trou- 
vent leur  place  à côté  des  lésions  dont 
elles  dépendent.  L’étiologie  nous  aura 
ainsi  servi  à circonscrire  convenablement 
notre  sujet. 

Les  causes  des  luxations  sont  le  plus 
ordinairement  des  violences  extérieures. 
Ces  causes  agissent  de  deux  manières 
principales,  suivant  leur  point  d’applica- 
tion. Tantôt  la  violence  extérieure  porte 
sur  l’extrémité  même  qui  se  déplace  et  la 
chasse  devant  elle  ; c’est  ainsi  qu’un  choc, 
en  agissant  sur  la  partie  supérieure  de 
l’humérus , produit  la  luxation  de  cet  os 
chez  les  scrofuleux.  On  dit  alors  que  la 
luxation  se  fait  par  cause  directe.  Tantôt , 
au  contraire,  la  force  qui  déplace  l’os  agit 
à l’extrémité  opposée  à celle  qui  se  luxe; 
elle  incline  ainsi  la  surface  articulaire  mo- 
bile sur  celle  qui  est  fixe,  et  en  exagérant 
cette  inclinaison,  qui  s’accompagne  d’une 
impulsion  plus  ou  moins  énergique , elle 
détermine  la  rupture  des  ligaments  et  le 
déplacement  de  l’os.  Exemple:  une  chute 
sur  le  coude  produit  la  luxation  de  l’hu- 
mérus sur  l’omoplate.  Cette  luxation,  qui 
arrive  par  cause  indirecte,  se  fait  assez 
souvent  d’une  manière  plus  indirecte  en- 
core, pour  ainsi  parler  ; la  violence  exté- 
rieure, au  lieu  de  s’appliquer  à l’extré- 
mité de  l’os  opposée  à celle  qui  se  luxe, 
se  transporte  à l’extrémité  même  du 
membre.  Ainsi,  pour  ne  pas  quitter  notre 
premier  exemple,  la  luxation  de  l’humérus 
peut  se  produire  dans  une  chute  sur  la 
main  ; il  y a plus,  celle  de  l’extrémité  ex- 
terne, et  même  celle  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule  ont  quelquefois  lieu  dans  une 
chute  sur  la  main , s’opérant  ainsi  de  la 
manière  la  plus  indirecte  possible,  puisque 
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le  point  d’application  de  la  force  est  à 
l’extrémité  du  membre , et  la  luxation  à 
sa  racine. 

Les  causes  directes  déterminent  sou- 
vent la  contusion  et  l’écrasement  des  par- 
ties molles  qui  recouvrent  l’os.  Cette  cause 
directe  entre  quelquefois  en  jeu  d’une  ma- 
nière très  remarquable.  Un  os,  en  se  dépla- 
çant ainsi , peut  en  déplacer  un  autre  : c’est 
ainsi  qu’une  pression  excessive,  exercée 
sur  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  , 
luxe  cette  extrémité  sous  l’acromion,  ex- 
trémité qui  entraîne  en  même  temps  la 
tête  de  l'humérus  au-dessous  de  sa  cavité. 

Les  violences  extérieures  qui  produisent 
communément  les  luxations  sont  les  chutes 
dans  lesquelles  l’extrémité  d’un  os  ou  du 
membre  rencontre  le  sol , et  luxe  ainsi 
l’extrémité  opposée  des  surfaces  articu- 
laires; dans  certains  autres,  la  profondeur 
de  ces  surfaces  , à cause  du  point  d’appui 
que  fournit  leur  bord  élevé  à l’os  qui  tend  à 
se  détacher  par  le  mécanisme  du  levier  de 
celui  qui  lui  est  contigu.  Au  nombre  de 
ces  causes  prédisposantes  figure  encore 
la  laxité  des  ligaments  , laxité  qui  peut 
être  physiologique,  ou  être  la  conséquence 
d’un  affaiblissement  morbide.  A côté  de 
la  superficialité  et  du  défaut  d’engrenage 
des  surfaces  articulaires  et  de  la  laxité 
des  ligaments  , vient  naturellement  la 
question  de  la  mobilité  des  jointures. 

L’influence  de  la  mobilité  des  jointures 
sur  les  reproductions  des  luxations  dont 
elles  sont  susceptibles  est  un  point  qui  a 
été  particulièrement  traité  par  M.  Morel. 

Après  avoir  posé  en  fait  que  la  mobilité 
d’une  articulation  la  prédispose  aux  dépla- 
cements , ce  chirurgien  développe  ainsi 
cette  proposition  : 

« C’est  un  principe  qui , professé  par 
J.-L.  Petit,  Bichat , Desault,  était  admis 
sans  contestation  par  tous  les  chirurgiens. 

Un  anatomiste  moderne  s’est  inscrit  en 
faux  contre  cette  opinion  unanime  : loin 
de  voir  dans  la  mobilité  articulaire  rien 
qui  prédispose  aux  luxations  , il  y trouve 
une  garantie  contre  elles.  Cette  idée  théo- 
rique , il  l’émet  sans  l'étayer  d’aucune 
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s’exerce  : ce  sont  deux  éléments  distincts 
dont  il  importe  d'apprécier  séparément 
l'influence.  Commençons  par  le  dernier. 

A part  ces  cas  exceptionnels  où  deux 
forces  opposées  heurtent  immédiatement 
les  extrémités  osseuses , les  désunissent 
et  les  entraînent  chacune  dans  sa  direction, 
quelle  qu’elle  soit,  comme  aux  déplace- 
ments latéraux  du  coude , une  luxation 
s’opère  indirectement,  par  le  mécanisme 
du  levier,  comme  à la  hanche,  et  n’est 
presque  jamais  que  l’effet  d’un  mouvement 


le  danger  se 


naturel  exagéré.  Dès  lors 
multiplie  avec  le  mouvement:  quatre  mou- 
vements essentiels  au  cou-de-pied,  quatre 
luxations;  quatre  mouvements  à l’épaule, 
quatre  luxations,  au  milieu  desquelles  la 
circulation  (il  ne  saurait  être  question  ici 
de  la  rotation)  peut  intercaler  des  variétés. 
Si  cette  loi  semble  subir  quelques  altéra- 
tions , elles  ne  sont  réellement  qu’appa- 
rentes. Complètement  indépendantes  de 
la  jointure  elle-même , elles  résultent  de 
résistances  de  voisinage,  en  quelque  sorte 
accidentelles,  qui  arrêtent  par  contiguïté, 
à la  manière  des  bornes,  la  tête  articulaire, 
ou  l’empêchent , comme  par  contre-coup, 
de  franchir  le  rebord  de  sa  cavité,  en  li- 
mitant le  mouvement  de  l’autre  extrémité 
de  l’os.  La  mâchoire  inférieure  nous  en 
fournit  un  double  exemple  : avec  quatre 
mouvements  , elle  n’est  susceptible  que 
d’une  seule  luxation  , parce  que  la  ren- 
contre des  arcades  dentaires  ne  permet 
pas  au  condvle  de  basculer  en  arrière  et 
de  s'échapper  en  ce  sens,  et  que  l’apophvse 
ptérygoïde,  en  s'opposant  d’un  côté  à son 
déplacement  en  dedans,  prévient,  de 
l’autre,  son  déplacement  en  dehors.  Avoir 
prouvé  qu’il  ne  faut  pas  moins  que  de  tels 
obstacles  pour  qu'à  chaque  mouvement  ne 
corresponde  pas  toujours  une  luxation, 
n’est -ce  pas  avoir  gagné  la  moitié  de  la 
cause  de  J.-L.  Petit? — Quanta  Y étendue, 
il  suffit  d’un  coup  d’œil  sur  le  squelette 
pour  se  convaincre  que,  sous  ce  rapport, 
la  mobilité  ne  s'obtient  qu’aux  dépens  de 
la  solidité:  cavités  superficielles  ou  liga- 
ments lâches,  etc.,  toutes  conditions  indis- 


considération. J’ai  pour  elle  le  respect  j pensables  à l’une  et  incompatibles  avec 
qu’inspire  le  nom  de  son  auteur,  mais  j l’autre.  Mais  voici  un  argument  sans  ré- 
j’avoue  que  je  n’en  saurais  entrevoir  le  j plique  : les  articulations  immobiles  ne  sont 
fondement.  La  mobilité  comprend  V étendue  ; le  siège  d’aucun  déplacement,  tandis  que 
et  les  sens  divers  dans  lesquels  elle  ! la  plus  mobile,  l’épaule,  en  offre  à elle 
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seule  plus  que  toutes  les  autres  réunies , ] 
proportion  qui  se  soutient  dans  les  degrés  j 
intermédiaires.  Étions -nous  autorisé  à 
dire  que  la  jointure  sterne- claviculaire 
devait  en  partie  la  rareté  de  ses  luxations 
à l’obscurité  de  ses  mouvements?  Et  celui 
qui  s’exécute  en  avant  est  précisément  le 
moins  étendu,  et  n’incline  pas  les  deux  os 
l’un  sur  l’autre,  au  point  de  les  disposer 
insensiblement  à s’abandonner.  » (Morel- 
Lavallée  , Essai  sur  les  luxations  de  la 
clavicule , p.  43.) 

D'où  il  résultequeles  luxations  s’opèrent 
le  plus  souvent  d’une  maniéré  indirecte. 
On  a expliqué  par  là  la  rareté  des  frac-  | 
tures  dans  l’enfance,  par  cette  raison  qu’à 
cet  âge,  le  poids  du  corps  n’est  pas  assez 
considérable  pour  aggraver  suffisamment 
la  chute,  et  que,  d’un  autre  côté,  les  puis- 
sances musculaires  n’ont  pas  non  plus 
assez  d’énergie  pour  intervenir  efficace- 
ment dans  la  production  de  la  luxation. 

Il  faut  encore  citer  au  nombre  des  vio- 
lences extérieures  la  chute  des  masses  pe- 
santes , comme  une  botte  de  foin  qui  tombe 
sur  la  têle  et  luxe  l’atlas  sur  l’axis  (Lassus), 
les  pressions  énergiques  comme  celles  que 
produisent  les  engrenages  d’une  machine 
en  sens  contraire  sur  les  os  qui  y sont  en- 
gagés, les  tractions  exercées  sur  les  mem- 
bres, et  enfin  de  violentes  contractions 
musculaires. 

On  conçoit  que  si  les  contractions  mus- 
culaires suffisent  seules  pour  causer  les 
luxations,  elles  doivent  concourir  à leur 
production  , soit  en  inclinant  les  surfaces 
articulaires,  en  les  disposant  à s’abandon- 
ner, soit  en  ajoutant  leur  influence  à celle 
de  la  violence  extérieure,  par  une  contrac- 
tion instinctive  destinée , par  exemple . 
à atténuer  les  effets  d'une  chute. 

Boyer  avait  accordé  une  très  grande 
influence  à l’action  musculaire  non  seule- 
ment dans  la  production,  mais  encore  dans 
la  transformation  des  luxations;  les  au- 
teurs du  Compendium  de  chirurgie  s atta- 
chent à démontrer  que  cette  doctrine  est 
entachée  d’exagération. 

« Dans  sa  théorie  du  mécanisme  des 
luxations,  Boyer  fait  à la  contraction  mus- 
culaire une  part  considérable,  trop  consi- 
dérable, suivant  nous  ; car  il  semble,  à 
l’entendre  , que  l’influence  des  muscles  se 
fasse  sentir,  non  seulement  au  moment  de 
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l’accident,  pour  déterminer  toutes  ou  pres- 
que toutes  les  luxations  , mais  plus  tard 
encore , pour  changer  les  nouveaux  rap- 
ports contractés  par  les  surfaces  articu- 
laires . et  pour  opérer  la  transformation 
d’une  luxation  d’une  espèce  en  une  autre. 
Or,  en  examinant  successivement  ces  deux 
points , on  voit  que  l’opinion  de  Boyer  est, 
sinon  fausse,  du  moins  inexacte  et  fort 
exagérée. 

» En  ce  qui  touche  la  formation  pre- 
mière de  la  luxation  , il  faut  reconnaître  , 
et  c’est  ce  dont  on  pourra  se  convaincre 
dans  l’étude  des  luxations  de  chaque  arti- 
culation en  particulier,  que  la  contraction 
musculaire  y entre  rarement  pour  quelque 
chose  ou  que  du  moins  elle  n’y  joue  qu’un 
rôle  très  secondaire.  Le  nombre  des  cir- 
constances dans  lesquelles  les  muscles 
peuvent  contribuer  d’une  manière  efficace 
à la  production  du  déplacement  est  réelle- 
ment assez  restreint  ; c’est  dans  les  luxa- 
tions , par  cause  indirecte  , de  la  hanche  et 
surtout  de  l’épaule,  que  peuvent  agir  les 
muscles  puissants  qui , vu  leur  position 
autour  de  la  tête  du  fémur  et  de  l’humé- 
rus, se  trouvent  rapprochés  du  centre  du 
mouvement  et  de  l'extrémité  du  levier, 
sur  lequel  ils  s’insèrent  d’ailleurs  sous  les 
angles  les  plus  favorables.  L’influence 
musculaire  se  fait  sentir  d’une  manière  en- 
core plus  manifeste  dans  les  cas  où  l’arti- 
culation a été  affaiblie  par  quelque  cause 
morbide  ou  par  une  luxation  antérieure  : 
on  a vu  alors  des  luxations  se  produire  à 
l’occasion  du  moindre  effort,  ans  l’inter- 
vention des  agents  extérieurs,  et  sans  qu'il 
fût  par  conséquent  possible  d’assigner  au 
déplacement  aucune  autre  cause  que  l’ac- 
tion des  muscles. 

» La  seconde  question  nous  paraît  éga- 
lement jugée  d’une  manière  trop  absolue 
par  l’illustre  auteur  du  Traité  des  maladies 
chirurgicales.  Les  os  luxés  sont,  suivant 
Boyer,  exposés  à deux  genres  de  déplace- 
ment: l’un,  primitif,  produit  tout  à la  fois 
par  la  violence  extérieure  et  par  la  contrac- 
tion musculaire;  l’autre,  consécutif,  pro- 
duit par  l’action  musculaire  seule;  et  il  y 
a ainsi  des  luxations  primitives  et  des 
luxations  consécutives.  Sanson  adopte  com- 
plètement dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  les 
idées  de  Boyer  à cet  égard.  Nous  ne  pou- 
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vons  , quant  à nous,  accepter  sans  réserve 
une  telle  manière  de  voir.  Nous  croyons 
qu’il  n’est  pas  possible  de  comparer  l’ac- 
tion musculaire  qui  se  déploie  au  moment 
de  l’accident  avec  celle  qui  se  développe 
plus  tard  : la  première  est  une  contraction 
énergique,  résultant  d’une  impulsion  su- 
bite et  puissante  de  la  volonté , et  l’on 
conçoit  à la  rigueur  qu’une  pareille  cause 
puisse  produire , dans  certaines  circon- 
stancesdonnées,  undéplacementdes  leviers 
osseux  ; la  seconde  n’est  qu’un  raccourcis- 
sement lent,  insensible,  qui  tend  à s’opé- 
rer en  vertu  de  la  propriété  que  Bichat 
nommait  contractilité  de  tissu  et  que  les 
physiologistes  modernes  appellent  tonicité. 
Or  cette  action  tonique  n’est  pas  assez 
énergique  pour  opérer  pendant  les  pre- 
miers jours  , ainsi  que  le  veut  Boyer,  un 
déplacement  nouveau  qui  change  le  carac- 
tère primitif  de  la  maladie  et  convertisse 
une  luxation  de  telle  espèce  en  une  luxa- 
tion de  telle  autre.  Certainement,  si  la  ma- 
ladie est  longue,  abandonnée  à elle-même , 
la  tonicité  musculaire  pourra,  comme  dans 
les  fractures,  amener  quelques  modifica- 
tions dans  la  position  de  l’os,  et  nous  cite- 
rons plus  tard  des  exemples  de  ce  genre; 
mais  il  y a loin  de  là  à un  changement  assez 
rapide  et  assez  considérable  pour  consti- 
tuer une  nouvelle  espèce  de  luxation.  Un 
dernier  argument  contre  la  théorie  de  la 
transformation  rapide  des  luxations  d’une 
espèce  en  luxations  d’une  autre  espèce  , 
est,  ainsique  nous  aurons  plus  d’une  fois 
à le  montrer,  contraire  à l’observation  cli- 
nique. » ( Compendium  de  chirurgie  prati- 
que , t.  II,  p.  386.  ) 

Indépendamment  de  ce  qu’on  pourra 
appeler  les  causes  actives  de  luxations  , d 
y a des  causes  passives  qui  favorisent  les 
luxations  : ce  sont  la  longueur  du  levier  que 
représentent  les  os,  dans  certains  cas  le  peu 
deprofondeur  des  engrenages.  Notonsavant 
de  quitter  ce  sujet,  que  l’existence  anté- 
rieure d’une  luxation  en  facilite  singulière- 
ment la  reproduction,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  ; c’est  alors  surtout  que  la  con- 
traction musculaire  seule,  que  la  moindre 
cause  suffit  à déterminer  de  nouveau  le 
déplacement,  qui  se  répète  ainsi  chez  cer- 
tains sujets  un  nombre  considérable  de  fois. 

On  admettait  généralement  que  les 
luxations  étaient  très  rares  chez  les  enfants, 


fréquentes  chez  l’adulte,  et  qu’elles  rede- 
viennent rares  chez  les  vieillards.  A.  Coo- 
per  avait  expliqué  ce  retour  de  la  rareté 
des  luxations  dans  la  dernière  période  de 
la  vie  par  la  friabilité  des  os  qui  se  fractu- 
raient plutôt  que  de  se  luxer.  L’explication 
paraissait  plausible;  mais  malheureusement 
le  fait  dont  elle  rendait  compte  était 
inexact.  M.  Malgaigne  l’a  établi  dans  sa 
Statistique  des  luxations  ( voy.  Ann.  de 
chirurgie,  t.  III,  1 8 41  ).  Sur  529  luxations 
que  lui  a fournies  un  relevé  de  seize  années 
des  registres  de  l’Hôtel-Dieu  , il  a trouvé 
que  la  période  de  quarante-cinq  à soixanto- 
cinq  ans  donne  une  proportion  de  luxations 
presque  double,  relativement  à cet  âge,  de 
celle  de  la  période  de  vingt-cinq  à qua- 
rante-cinq ans;  et  jusqu’à  la  vieillesse  la 
plus  avancée  , cette  proportion  est  encore 
supérieure  à celle  que  présente  l’âge  adulte. 
S’il  y a plus  de  luxations  chez  les  adultes 
que  chez  les  vieillards,  cela  tient  unique- 
ment à ce  que  les  vieillards  sont  moins 
nombreux  que  les  adultes  dans  une  popu- 
lation donnée. 

C’est  en  hiver  que  les  luxations  sont 
plus  fréquentes  (Malgaigne). 

Caractères  anatomiques  des  luxations. — 
L’anatomie  pathologique  comprend  un 
grand  nombre  de  points  très  importants  : 
d’abord  le  sens  et  l’étendue  du  déplace- 
ment, ce  qui  constitue  les  espèces  de  la 
maladie  ; viennent  ensuite  les  altérations 
qui  se  sont  produites  avec  le  déplacement, 
et  qui  sont  la  déchirure  des  ligaments, 
l’état  des  cartilages,  celui  des  extrémités 
osseuses,  celui  des  parties  molles  voisines, 
telles  que  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  tégu- 
ments. Enfin  , les  changements  ultérieurs 
qui  surviennent,  soit  que  la  luxation  ait  été 
ou  non  réduite  , méritent  aussi  de  fixer 
l’attention. 

a.  Nous  avons  déjà  dû,  pour  faire  mieux 
comprendre  la  nature  de  la  lésion,  dire  un 
mot  du  sens  du  déplacement  : c’est  un 
point  qui  mérite  d’être  développé.  Nous 
avons  vu  que  , pour  la  facilité  de  la  des- 
cription , on  supposait  que  c’était  l’os  le 
plus  éloigné  du  crâne  qui  se  déplaçait 
sur  l’autre  considéré  comme  fixe.  C’est 
ce  qui  a lieu  le  plus  ordinairement , mais 
non  toujours,  ainsi  que  le  donnent  à 
entendre  les  expressions  dont  nous  venons 
de  nous  servir,  U est  en  effet  des  cas  ou 
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c'est  Los  le  plus  rapproché  du  crâne  qui 
semble  se  déplacer  seul  sur  l’autre  resté 
immobile,  comme  dans  certaines  luxations 
du  coude  et  du  cou-de-pied;  dans  d’autres 
circonstances  , les  deux  os  participent  ma- 
nifestement au  déplacement,  ainsi  que  nous 
le  verrons  en  traitant  des  luxations  en 
particulier. 

C’est  donc  en  général  l'os  le  plus  éloigné 
du  crânequi  sert  à désigner  la  luxation;  dans 
quelques  cas,  au  lieu  d’un  os,  c’est  un  seg- 
ment du  membre  : ainsi,  on  dit  que  l’avant- 
bras  se  luxe  sur  le  bras  , la  jambe  sur  la 
cuisse. 

Ces  dénominations  sont  plus  précises 
que  celle,  surtout  employée  par  A.  Cooper 
et  les  Anglais , qui  consiste  à désigner  la 
luxation  par  l’articulation  : luxation  de 
l’épaule , de  la  hanche,  etc.,  qui  sont  trop 
vagues , outre  d’autres  inconvénients 
qu  elles  offrent  encore,  et  que  nous  signa- 
lerons dans  la  suite. 

Quant  au  sens  des  luxations,  elles  s’ef- 
fectuent le  plus  souvent  dans  celui  des 
mouvements,  et  le  plus  souvent  dans  celui 
où  ils  sont  le  plus  étendus.  C’est  ainsi  que, 
pour  les  articulations  gynglimoïdales  , les 
déplacements  s’opèrent  principalement  du 
côté  de  la  flexion  ou  de  l’extension,  et  que 
dans  les  articulations  orbiculaires  qui 
jouissent  de  tous  les  mouvements,  le  dé- 
placement se  ferait  dans  tous  les  sens  si 
certaines  éminences  osseuses  ne  le  ren- 
daientimpossible  dans  certainesdirections. 

On  conçoit  cependant  qu’il  y ait  des 
violences  extérieures  capables  de  pousser 
les  surfaces  osseuses  vers  des  points  où 
elles  n’ont  pas  l’habitude  de  se  mouvoir. 

La  surface  qui  abandonne  l’autre,  qui 
sert  à dénommer  la  luxation  , se  porte  en 
dedans  de  l’autre  ou  en  dehors  , en  ar  - 
rière ou  en  avant , en  haut  ou  en  bas , 
suivant  la  situation  de  la  jointure.  Ces 
appellations  anciennes  , qui  ont  souvent 
jeté  de  l’obscurité  dans  la  science  par  les 
manières  différentes  dont  elles  étaient  en- 
tendues par  les  divers  auteurs,  et  qui, 
d’ailleurs  n’indiquent  pas  toujours  suffisam- 
ment les  nouveaux  rapports  de  l’extrémité 
déplacée,  tendent  à être  abandonnées  au- 
jourd’hui. Dès  .1  809  , M.  Roux  en  avait 
signalé  les  inconvénients  (voy.  Mélanges 
de  chirurgie),  en  désignant  des  bases  plus 
précises  pour  désigner  le  sens  du  dépla- 
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cernent.  Depuis  lors,  MM.  Gerdy,  Mal- 
gaigne  et  Velpeau  sont  entrés  dans  cette 
voie.  C’est  surtout  M.  Gerdy  qui  a fait 
ressortir  les  avantages  de  désigner  par 
une  épithète  anatomique  significative  le 
rapport  anormal  qu’a  contracté  l’extrémité 
déplacée , en  désignant,  par  exemple,  la 
luxation  par  le  nom  de  la  partie  osseuse 
avec  laquelle  l’extrémité  déplacée  se  trouve 
en  contact  : luxation  sus-pubienne  ou  sous- 
pubienne,  au  lieu  de  luxation  du  fémur  en 
dedans  et  en  haut,  ou  en  dedans  et  en 
bas  , etc.  ; luxation  sous-coracoïdienne  , 
sous-épineuse  de  l’humérus,  au  lieu  de  dé- 
placement en  dedans  et  en  dehors. 

L’étendue  du  déplacement  est  variable; 
mais  elle  offre  surtout  deux  degrés  essen- 
tiels, suivant  que  les  surfaces  ont  cessé 
entièrement  de  se  correspondre  ou  qu’elles 
se  touchent  encore  par  quelques  points. 
Pour  les  'ginglymes,  les  luxations  com- 
plètes et  incomplètes  ont  été  admises  sans 
contestation  , principalement  les  luxations 
incomplètes.  Ainsi  tout  le  monde  recon- 
naît les  luxations  complètes  de  l’avant- 
bras,  et  presque  tout  le  monde  les  luxa- 
tions incomplètes  de  cette  jointure , bien 
qu’elles  soient  révoquées  en  doute  par 
quelques  chirurgiens.  C’est  tout  le  con- 
traire qui  a lieu  pour  les  articulations  or- 
biculaires : les  luxations  complètes  sont 
universellement  admises,  et  les  incom- 
plètes presque  universellement  rejetées. 
M.  Malgaigne,  qui  a remué  tant  de  ques- 
tions de  chirurgie,  a mis  celle-ci  à l’ordre 
du  jour  en  établissant  l’existence  des 
luxations  incomplètes  de  ces  articulations. 
Il  a rencontré  des  partisans  et  des  adver- 
saires, ces  derniers  plus  nombreux. 

Avant  le  mémoire  de  M.  Malgaigne  , la 
doctrine  de  Boyer  régnait  généralement 
dans  la  science.  Voici  quelle  était  cette 
doctrine  : 

« Dans  toutes  les  articulations  orbicu- 
laires, dit-il,  la  cavité  qui  en  fait  partie  se 
termine  par  un  bord  aigu  , incapable  de 
soutenir  un  instant  la  surface  sphérique 
qu'elle  loge  dans  l’état  naturel  , en  sorte 
que  si  l’effort  qui  tend  à pousser  l’un  des 
os  hors  de  l’articulation  ne  va  pas  jusqu'à 
lui  faire  franchir  ce  rebord,  la  luxation  n’a 
pas  lieu,  et  la  tête  retombe  dans  le  fond  de 
la  cavité;  si,  au  contraire,  l’effort  est  suf- 
fisant pour  amener  le  plus  grand  diamètre 


de  la  cavité  qui  la  loge , la  luxation  s’ac- 
complit, et  tout  rapport  cesse  entre  les 
surfaces  articulaires.  » (Boyer,  Traité  des 
maladies  chirurgicales , 5e  édition,  t.  III, 
p.  587.) 

M.  Nélaton  , qui  admet  avec  M.  Mal- 
gaigne  les  luxations  incomplètes  , appuie 
ainsi  son  opinion  : nous  reproduisons  les 
textes , comme  il  est  bon  de  le  faire  spé- 
cialement pour  les  points  controversés. 

« Parmi  les  écrivains  de  notre  époque, 
M.  Malgaigne,  dont  les  beaux  travaux  ont 
le  plus  contribué  à faire  admettre  ces 
luxations  , a démontré  que  leur  existence 
se  trouve  établie  par  l’anatomie  patholo- 
gique. Ils  sont  de  deux  ordres  : les  uns  , 
relatifs  aux  luxations  anciennes  et  non  ré- 
duites, nous  montrent  une  tête  articulaire, 
celle  de  l’humérus  ou  du  fémur , par 
exemple  , placée  sur  le  bord  de  la  cavité 
de  réception  et  creusée  dans  son  milieu 
par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde, 
dans  laquelle  se  trouve  logé  ce  rebord  un 
peu  déprimé  et  arrondi  par  la  pression 
qu’il  a supportée.  Dans  cette  position,  une 
des  moitiés  de  la  tête  humérale  se  trouve 
en  contact  avec  la  cavité  glénoïdede  l’omo- 
plate, tandis  que  l’autre  moitié  correspond 
au  col  de  cet  os.  Nous  savons  bien  que  ces 
faits  ont  été  diversement  interprétés  : 
ainsi  on  a admis,  contre  toute  probabilité, 
que  ces  luxations  incomplètes  avaient  été 
produites  graduellement  par  une  affection 
chronique  de  l’articulation  , qui  se  serait 
terminée  par  la  guérison  , en  laissant  ce- 
pendant les  os  dans  un  état  de  déplace- 
ment incomplet.  On  a soutenu,  sans  plus 
de  preuves , que  le  rebord  de  la  cavité 
avait  été  fracturé,  ce  qui  avait  permis  un 
déplacement  partiel.  Enfin  , on  a supposé 
que  le  déplacement  ayant  été  complet  à 
l’époque  où  la  luxation  a été  produite  , la 
tête  osseuse  avait  été  peu  à peu  ramenée 
vers  la  cavité  articulaire  par  la  rétraction 
des  tissus  qui  l’entourent,  ou,  comme  on 
le  dit , par  un  déplacement  consécutif. 
Mais  il  est  facile  de  comprendre  que  ce 
sont  là  autant  de  suppositions  que  rien  ne 
justifie.  En  admettant  même  que  cette  tète 
osseuse  se  soit  peu  à peu  rapprochée  de  la 
cavité  de  réception  , on  se  demanderait 
encore  comment  il  se  fait  que  l’extrémité 
articulaire  se  soit  arrêtée  précisément  au 


moment  où  elle  était  sur  le  point  de  re- 
prendre sa  position  normale.  Ce  ne  serait 
donc  que  reculer  la  difficulté  et  non  la 
résoudre.  Mais  si  les  pièces  pathologiques 
relatives  aux  luxations  anciennes  peuvent 
encore  laisser  des  doutes  dans  quelques 
esprits,  il  n’en  est  pas  de  même  des  luxa- 
tions récentes.  Il  est  vrai  que  les  occasions 
de  disséquer  ces  luxations  sont  rares.  J’ai 
cependant  pu  en  observer  une  sur  un 
blessé  du  service  de  M.  le  professeur 
Gerdy,  qui  avait  en  même  temps  une  luxa- 
tion de  la  cuisse  gauche  et  une  fracture 
comminutive  de  l’humérus  droit,  pour  la- 
quelle il  dut  subir  une  désarticulation  du 
bras.  Ce  malade  ayant  succombé  dans  la 
nuit  qui  suivit  sa  blessure  , je  disséquai 
l’articulation  coxo-fémorale  avec  le  plus 
grand  soin,  et  je  trouvai  la  tête  du  fémur 
placée  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité 
cot.yloïde  , qui  la  divisait  en  deux  parties 
inégales.  Cette  extrémité  arrondie  était 
maintenue  dans  cette  position  par  la  résis- 
tance d’une  portion  de  la  capsule  et  la 
tension  du  muscle  moyen  fessier.  L’exis- 
tence des  luxations  incomplètes  des  arti- 
culations orbiculaires  est  donc  à nos  yeux 
un  fait  démontré  par  l’inspection  anato- 
mique. Nous  verrons  plus  tard,  en  traitant 
des  luxations  en  particulier,  que  l’étude 
des  symptômes  et  la  thérapeutique  de  ces 
affections  nous  fournissent  des  preuves 
concluantes  en  faveur  de  cette  doctrine. 
Nous  aurons  à nous  prononcer  à l’égard 
des  luxations  en  particulier  , sur  la  fré- 
quence relative  des  déplacements  partiels 
et  des  luxations  complètes.  » ( Nélaton  , 
Elém.  de  pathol.  chirurg.,  t.  II  , p.  285.) 

Les  auteurs  du  Compendium,  qui  sont 
plutôt  adversaires  que  partisans  de  l’opi- 
nion de  M.  Malgaigne,  ont,  selon  nous, 
très  bien  discuté  la  question. 

« M.  Malgaigne  avance  que  les  luxa- 
tions incomplètes  sont  non  seulement  pos- 
sibles , mais  même  assez  communes  à 
l’épaule.  Plus  tard,  la  même  opinion  fut 
étendue  à la  hanche.  On  conçoit  la  sur- 
prise excitée  dans  le  monde  médical  par 
une  proposition  si  imprévue  ; des  objec- 
tions surgirent  de  toutes  parts,  et  l’on 
commença  par  nier  l’existence  et  même 
la  possibilité  d’un  déplacement,  qui  est  en 
effet,  ou  qui  du  moins  nous  paraît  encore 
aujourd’hui  inadmissible,  si  l’on  s'en  tient 
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de  la  surface  sphérique  au  delà  du  rebord 
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à !a  signification  généralement  attribuée 
au  mot  luxation  incomplète;  mais  examen 
fait  du  travail  de  M.  Malgaigne,  il  se 
trouva  que  sa  proposition  n’était  ni  aussi 
extraordinaire  ni  même  aussi  neuve  qu’elle 
le  paraissait  au  premier  coup  d’œil.  Les 
luxations , indiquées  par  lui  comme  des 
luxations  incomplètes  sont  en  effet  des 
luxations  dans  lesquelles  la  tête  de  l'hu- 
mérus, déplacée,  est  restée  assez  près  du 
rebord  de  la  cavité  glénoïde  pour  avoir 
conservé  la  trace  de  l'impression  produite 
sur  elle  par  l’effet  de  ce  contact.  Or 
A.  Cooper  avait  déjà  signalé  l’existence 
d’une  luxation  de  ce  genre  dans  laquelle 
la  tête  humérale  , placée  au  côté  externe 
de  la  base  de  l’apophyse  coracoïde,  était 
par  conséquent,  restée  tout  près  de  la  ca- 
vité glénoïde  , et  appuyée  sur  son  côté  in- 
terne. M.  Manec  a montré  à la  Société 
anatomique  , en  I 826  ou  1827,  une  tête 
de  fémur  offrant  un  sillon  de  quelques 
millimètres  de  profondeur,  qui  recevait  le 
bord  de  la  cavité  cotyloïde  , et  nous  trou- 
vons en  regard  de  ce  fait , dans  nos  notes 
qui  sont  à peu  près  du  même  temps,  la 
mention  de  plusieurs  pièces  semblables 
que  nous  avons  eues  entre  les  mains  , et 
dont  une  au  moins  existe  encore  dans  les 
collections  de  la  Faculté. 

» Les  faits  annoncés  par  M.  Malgaigne 
n’étaient  donc  pas  entièrement  nouveaux 
au  moment  où  ils  ont  été  produits  ; des 
laits  antérieurement  connus  avaient  pré- 
paré les  esprits  à les  admettre  sans  diffi- 
culté , et  nul  n’eût  songé  à s’émouvoir  ou 
à les  nier,  si  l’auteur  du  mémoire  ne  les 
eût  signalés  à l’attention  publique  sous  un 
nom  qui  ne  leur  convient  évidemment  pas 
et  qui  en  implique  l’impossibilité.  Com- 
ment faire  comprendre , en  effet , à qui- 
conque connaît  les  articulations  scapulo- 
humérale , et  surtout  coxo-fémorale  , le 
contact  partiel  des  têtes  et  des  cavités; 
l'imagination  elle-même  serait  impuissante 
à réaliser  une  pareille  supposition.  Du 
moment  que  les  têtes  et  les  cavités  se 
touchent  par  un  point,  elles  se  tou- 
chent par  tous,  et  la  luxation  est  réduite 
ou  n’a  jamais  existé.  Tel  n’était  pas.  le  cas 
dans  les  faits  relatés  par  M.  Malgaigne, 
dans  ceux  qu’il  a invoqués  depuis , dans 
ceux  que  j’ai  deux  fois  , comme  toute  la 
Société  de  chirurgie  , examinés  avec  lui. 
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! Chacun  a pu  constater  que  la  tête  , très 
| rapprochée  de  la  cavité,  s’appuyait  dans 
! un  cas  sur  le  sourcil  cotyloïdien  , dans 
| l’autre  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde  ; 

| de  sorte  qu’une  faible  partie  de  la  tête 
| débordait  du  côté  de  la  cavité,  se  trouvait 
| inscrite  dans  son  aire,  lui  correspondait 
| si  l’on  veut,  la  couvrait  de  son  ombre, 
j mais  ne  la  touchait  pas  et  ne  pouvait  pas 
la  toucher  ; le  seul  contact  qui  eut  lieu  ici 
était,  nous  le  répétons  , entre  les  têtes  et 
la  face  externe  du  pourtour  des  deux  ca- 
vités. Il  n’y  avait  donc  pas  luxation  in- 
complète dans  le  sens  que  tout  le  monde 
attache  aujourd’hui  à ce  mot  ; il  n'y  avait 
pas  luxation  incomplète,  à moins  qu’on  ne 
détourne  le  mot  de  son  acception  ordinaire 
pour  lui  donner  une  signification  différente 
et  plus  large. 

» De  toute  cette  discussion  résulte  qu’il 
existe  ici  deux  questions  , l’une  de  mots  , 
l'autre  de  faits  , dont  la  première  a fait 
tort  à la  seconde  : c’est  évidemment  à la 
dénomination  de  luxations  incomplètes  plu- 
tôt qu’aux  phénomènes  qu’elle  désigne  , 
que  se  sont  adressées  les  critiques  et  les 
dénégations.  Le  moyen  de  mettre  un 
terme  à cette  logomachie  serait  de  choisir, 
pour  désigner  les  luxations  décrites  par 
M.  Malgaigne,  un  mot  qui  n’ait  pas  été 
employé  dans  une  autre  acception , et  de 
les  appeler  par  exemple  luxations  impar- 
faites. De  cette  façon  la  question  de  fait 
resterait  entière  , et  l’auteur  du  Mémoire 
sur  les  luxations  de  l’épaule  ne  pourrait 
qu’y  gagner  ; car  ses  observations  sont 
intéressantes,  surtout  par  l’étude  attentive 
et  profonde  des  lésions  anatomiques,  ainsi 
quedes  symptômes  qui  leur  correspondent, 
par  les  conséquences  qu’il  a su  en  déduire, 
par  l’importance  pratique  qu’il  a attachée 
à leur  étude  et  à leur  connaissance.  Nous 
aurons  du  reste  à nous  expliquer  plus 
complètement  sur  ces  observations,  lorsque 
nous  traiterons  des  luxations  de  l’épaule, 
et  nous  verrons  alors  qu’elles  ne  sont  pas 
aussi  éloignées  des  idées  générales  qu’on 
a paru  le  croire  d’abord.  » ( Compendium 
de  chirurgie  pratique,  t.  II,  p.  392.) 

b.  La  première  condition  d’une  luxa- 
tion , c’est  la  rupture  de  ses  ligaments 
dans  une  étendue  variable.  Les  capsules 
orbiculaires  présentent,  en  général , une 
ouverture  assez  large,  tantôt  régulière, 
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tantôt  frangée.  Elle  a quelquefois  lieu 
transversalement  dans  le  voisinage  de 
Lune  des  insertions  de  ce  manchon  fibreux, 
sur  le  pourtour  de  la  tête  ou  de  la  cavité 
articulaire.  Suivant  Desault , cette  ouver- 
ture , quelquefois  à peine  suffisante  pour 
le  passage  de  l’extrémité  osseuse,  pourrait, 
par  son  étroitesse,  offrir  un  obstacle  à la 
réduction,  en  jouant  le  rôle  d’une  bouton- 
nière tirée  en  sens  contraire  par  ses  deux 
angles,  condition  dans  laquelle  se  trouvait 
cette  ouverture  pendant  les  tractions.  S’il 
en  est  ainsi  quelquefois,  ce  que  d’ailleurs 
l’autopsie  ne  semble  pas  avoir  confirmé, 
dans  la  plupart  des  cas  la  déchirure  de  la 
capsule  est  assez  large. 

Dans  les  ginglymes  et  les  arthrodies , 
les  ligaments  périphériques  et  interosseux, 
si  ce  dernier  existe,  sont  rompus  dans  une 
étendue  proportionnée  à celle  du  déplace- 
ment. Lorsque  la  luxation  s’est  opérée 
dans  le  sens  de  la  flexion  ou  de  l’exten- 
sion , les  ligaments  latéraux  peuvent  être 
en  partie  conservés,  tandis  que  les  luxa- 
tions latérales  complètes  des  ginglymes  et 
celles  des  arthrodies  entraînent  un  grand 
désordre  des  ligaments,  et  quelquefois  leur 
rupture  totale. 

c.  Les  muscles  sont  aussi  plus  ou  moins 
endommagés  dans  leur  portion  tendineuse 
ou  dans  leur  portion  charnue;  ils  sont 
déviés,  tiraillés,  partiellement  ou  entière- 
ment déchirés,  assez  souvent  détachés  à 
leur  insertion  à l’os  , dont  ils  entraînent 
une  parcelle  , ainsi  que  cela  se  rencontre 
pour  ceux  qui  s’attachent  aux  tubérosités 
humérales  dans  les  luxations  du  bras. 

Nous  venons  d’indiquer  les  altérations 
des  deux  principaux  ordres  d’organes  qui 
consolident  les  articulations , et  dont  la 
résistance  doit  être  vaincue  par  la  cause 
luxante;  il  y a un  troisième  ordre  d’ob- 
stacles aux  luxations,  mais  qui  sont  en 
quelque  sorte  plus  éloignés  : ce  sont  cer- 
taines éminences  osseuses  distribuées  au- 
tour de  la  jointure  , de  façon  qu’une  luxa- 
tion est  impossible  ou  très  difficile  dans 
ce  sens,  sans  que  ces  saillies  osseuses  se 
fracturent.  C’est  ainsi  que  la  luxation  de 
l’avant-bras  en  avant  s'accompagne  pres- 
que inévitablement  de  la  fracture  de  l’olé- 
crâne  à sa  base  ; que  les  luxations  latérales 
du  pied  sont  facilitées  par  la  fracture  des 
malléoles. 


d.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  peuvent 
être  plus  ou  moins  tendus,  froissés,  dé- 
chirés ; les  petits  vaisseaux  surtout  sont 
presque  nécessairement  intéressés  , ce 
qui  explique  la  fréquence  des  ecchymoses 
dans  les  déplacements  des  articulations 
superficielles.  La  peau  elle -même  peut 
être  perforée  et  même  traversée  par  l’ex- 
trémité luxée  ; mais  c’est  moins  là  un  élé- 
ment de  la  luxation  qu’une  complication 
tout  exceptionnelle. 

e.  Les  portions  conservées  du  ligament 
et  les  muscles  voisins  jouent  un  rôle  qu’il 
est  important  de  connaître  ; ils  modifient 
la  position  de  l’os  luxé  et  s’opposent  plus 
ou  moins  à la  réduction.  Ainsi,  dans  les 
luxations  du  fémur  sur  le  pubis  ou  dans  la 
fosse  ovale,  la  partie  postérieure  de  la 
capsule , restée  intacte  , retient  le  grand 
trochanter  en  arrière  et  contribue  à la 
rotation  du  membre  en  arrière.  Lorsque 
la  tête  du  fémur  s’est  déplacée  en  arrière 
sur  la  fosse  iliaque,  les  mêmes  débris  liga- 
menteux assujettissent  le  grand  trochanter 
en  avant,  et  le  membre  dans  la  rotation 
en  dedans. 

Les  muscles  présentent  des  effets  ana- 
logues : ceux  qui  sont  situés  du  côté  du 
membre  où  l’os  s’est  porté  sont  relâchés  , 
ceux  du  côté  opposé  sont  tiraillés,  tendus; 
l’équilibre  tend  bientôt  à s’établir  entre 
ces  deux  ordres  de  muscles;  ceux  qui  sont 
allongés  inclinent  le  membre  de  leur  côté  : 
c’est  là  ce  qui  rend  compte  de  l’attitude 
oblique  du  bras  et  de  la  cuisse  dans  la 
luxation  de  l'humérus  et  du  fémur.  Lors- 
que l’extrémité  déplacée  se  porte  au-dessus 
du  lieu  qu’elle  occupait  normalement,  il  y 
a chevauchement  des  deux  os  l’un  sur 
l’autre,  il  y a relâchement  des  muscles; 
dans  les  conditions  inverses , les  muscles 
sont  , au  contraire , tendus  comme  des 
cordes.  C’est  le  degré  et  la  combinaison 
de  ces  circonstances  qui  expliquent  la  va- 
riété des  attitudes  des  membres  luxés  , la 
difficulté  de  la  réduction,  etc. 

L’exagération  des  altérations  ordinaires 
que  nous  venons  de  décrire  constitue  des 
complications  plus  ou  moins  graves. 

Le  travail  pathologique  consécutif  à la 
luxation  varie  suivant  qu’elle  a été  ou 
qu'elle  n’a  pas  été  réduite.  Dans  le  pre- 
' mier  cas , le  plus  souvent  tout  se  passe 
! comme  dans  une  simple  contusion  : les 
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déchirures  sous-cutanées  se  cicatrisent,  le 
sang  se  résorbe,  et  l’articulation  ne  tarde 
pas  à reprendre  sa  solidité  et  ses  mouve- 
ments. 

Lorsque  la  luxation  n’a  pas  été  réduite, 
les  choses  se  passent  autrement.  Il  se  fait 
un  travail  qui  a été  très  bien  décrit  par 
Boyer. 

« Les  organes  dont  il  s’agit,  violemment 
distendus,  tiraillés  ou  froissés,  ne  peuvent 
qu’éprouver  des  changements  considéra- 
bles. Les  parties  molles  ne  manquent  pas 
de  s’enflammer,  de  s’épaissir  et  d’acquérir 
une  consistance  suffisante  pour  résister 
dans  la  suite  aux  plus  grands  efforts.  On 
a même  observé  que  des  muscles  ainsi  dé- 
tournés de  leur  situation  naturelle,  tiraillés 
par  un  os  déplacé  dont  ils  enveloppaient 
l’extrémité  à l’instar  d’une  coiffe,  par  l’effet 
de  la  pression  permanente  à laquelle  ils 
avaient  été  soumis  , et  de  l’irritation  qui 
en  était  résultée,  avaient  perdu  peu  à peu 
leur  couleur  rouge  et  tous  les  autres  attri- 
buts de  la  texture  musculaire  , avaient 
acquis  de  l’épaisseur  et  de  la  consistance, 
et  que  leurs  fibres  , devenues  blanches  et 
peu  distinctes,  donnaient  à l’organe  quelque 
ressemblance  avec  les  ligaments.  D’un 
autre  côté  , le  tissu  cellulaire  qui  remplit 
les  intervalles  des  muscles  ainsi  violentés 
'partage  l’irritation  de  ces  organes,  comme 
il  a partagé  la  contusion  qu’ils  ont  souf- 
ferte lors  de  l’accident  : de  là  son  inflam- 
mation, son  épaississement,  son  augmen- 
tation de  consistance , et  des  adhérences 
solides  formées  par  ce  même  tissu  , à la 
faveur  desquelles  les  muscles  détournés 
de  leur  situation  par  l’os  luxé,  et  qui  l’en- 
veloppent immédiatement,  sont  invariable- 
ment fixés  aux  parties  environnantes. 

» Cependant  la  surface  articulaire  de 
l’os  déplacé  s’enflamme  aussi  de  son  côté; 
et  le  procédé  que  la  nature  emploie  pour 
opérer  les  adhésions  fixe  également  l’os 
luxé  aux  parties  molles  qui  l’embrassent. 
La  substance  de  cette  union  , ordinaire- 
ment fort  étendue  , acquiert  rapidement 
une  grande  consistance,  tout  en  conser- 
vant sa  flexibilité;  en  sorte  qu’elle  peut 
permettre  tous  les  mouvements  qui  ne 
sauraient  être  interdits  par  des  saillies 
osseuses  voisines , mais  qu'elle  s’oppose 
avec  une  force  étonnante  au  retour  de  l’os 
luxé  dans  sa  situation  naturelle.  Quelques 
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auteurs  ont  avancé  que  l’ouverture  de  la 
capsule  articulaire  des  articulations  orbi- 
culaires  luxées  ne  se  cicatrisait  point, 
qu’elle  laissait  échapper  la  synovie  sécrétée 
par  les  anciennes  surfaces  de  l’articulation, 
et  que  cette  humeur  allait  lubrifier  la  tête 
de  l’os  déplacée,  et  favoriser  ainsi  ses 
mouvements  dans  sa  nouvelle  situation. 
Les  choses  n’ont  pu  être  trouvées  en  cet 
état  que  dans  les  premiers  temps  d’une 
luxation  non  réduite;  mais  plus  tard,  lors- 
que l’inflammation  est  survenue  , et  lors- 
que ses  effets  ont  eu  lieu,  toutes  les  parties 
sont  confondues  ensemble  ; et  si  l’on  en- 
treprend de  les  isoler  , on  les  trouve  dans 
l’état  que  nous  venons  de  décrire. 

» Enfin,  soit  que  l’extrémité  articulaire 
de  l’os  déplacé  ait  été  conduite  immédia- 
tement contre  quelque  saillie  osseuse,  soit 
qu’elle  n’y  ait  été  amenée  que  consécuti- 
vement et  par  l’action  des  muscles  voisins, 
ou  par  le  poids  du  corps,  la  pression  que 
cette  partie  exerce  sur  l’os  qui  lui  fournit  un 
point  d’appui  donne  lieu  à des  déforma- 
tions dans  cette  dernière.  Au  bout  d’un 
temps  suffisant,  et  ordinairement  considé- 
rable, on  trouve  une  excavation  plus  ou 
moins  profonde,  irrégulière,  surmontée 
par  un  rebord  difforme  et  incomplet. 
L’extrémité  de  l’os  luxé  présente  elle- 
même  des  déformations  remarquables  : 
elle  est  aplatie,  irrégulière,  garnie  d’aspé- 
rités, et  n’a  presque  plus  aucun  des  ca- 
ractères des  surfaces  articulaires.  On  voit, 
d’après  cette  description,  que,  quoiqu’il  y 
ait  de  véritables  connexions  entre  l’os  luxé 
et  celui  sur  lequel  il  repose,  il  s’en  faut  de 
beaucoup  que  l’on  puisse  dire  qu’il  se  fait 
dans  ce  cas  une  nouvelle  articulation,  du 
moins  en  prenant  l'acception  de  ce  mot 
dans  toute  son  étendue.  Si  l’on  cherche, 
dans  ces  nouveaux  rapports,  des  surfaces 
lisses,  glissant  les  unes  sur  les  autres  à la 
faveur  de  l’ancien  cartilage  diarthrodial, 
d’une  part,  et  de  l’endurcissement  du  pé- 
rioste, de  l’autre,  assujetties  par  une  nou- 
velle capsuieformée  accidentellement, etc., 
on  se  fait  une  fausse  idée  de  l’état  des  cho- 
ses. Mais  si,  par  une  articulation  acciden- 
telle, on  entend  les  rapports  de  deux  sur- 
faces continues,  liées  ensemble  à la  manière 
des  fragments  des  fractures  non  consoli- 
dées, ayant  fait  une  impression  plus  ou 
moins  profonde  l’une  sur  l’autre,  etjouis- 
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sant  d’une  assez  grande  mobilité  , rien 
n’est  plus  conforme  a la  vérité. 

» Deux  phénomènes  de  ces  déforma- 
tions produites  par  la  compression  mu- 
tuelle de  deux  os  dont  les  rapports  natu- 
rels sont  changés  par  une  luxation,  sont 
bien  dignes  de  remarque:  1 0 L’épaisseur 
tout  entière  du  point  pressé  de  i’os  qui 
fournit  un  nouveau  point  d’appui  à celui 
qui  est  luxé  est  repoussée  et  déplacée , 
comme  s’il  eût  été  ramolli  dans  ce  môme 
point  pour  céder  plus  facilement  à la  com- 
pression. Ce  phénomène  est  extrêmement 
sensible  dans  les  luxations  du  fémur  en 
bas  et  en  dedans,  où  la  tête  de  l’os,  s’étant 
logée  dans  la  fosse  ovalaire,  presse  de  bas 
en  haut  le  point  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  qui  concourt  à la  formation  de  la 
cavité  cotyloïde.  La  partie  inférieure  des 
parois  de  cette  cavité  est  déjetée  vers  le 
centre  de  cette  dernière,  qui  en  est  consi- 
dérablement diminuée.  2°  L’impression  de 
Los  luxé  sur  celui  qui  le  soutient  se  fait 
remarquer,  quelle  que  soit  la  direction 
selon  laquelle  le  premier  appuie  sur  le  der- 
nier : ainsi  dans  la  luxation  du  fémur  en 
haut  et  en  dedans,  où  la  tête  de  l’os  n’ap- 
puie que  d’une  manière  très  oblique  sur  le 
bas  de  la  face  externe  de  l'iléon,  et  où  il 
semble  que  tous  les  efforts  propres  à exer- 
cer la  station  et  la  progression  doivent 
tendre  à faire  glisser  la  tête  du  fémur  en 
haut,  et  agir  parallèlement  à la  surface  de 
l’os  des  iles,  l’impulsion  existe  ; et  si  elle 
ne  présente  pas  une  excavation  bien  mar- 
quée et  analogue  à la  forme  que  devait 
avoir  la  tête  du  fémur  quand  le  déplace- 
ment était  récent,  elle  présente  au  moins 
une  série  de  saillies,  d’éminences  irrégu- 
lières répandues  dans  un  espace  propor- 
tionné à celui  que  la  tête  du  fémur  a dû 
comprimer.  Quelquefois  même  le  point  de 
l’iléon  est  évidemment  déprimé  en  totalité, 
de  manière  à former  une  saillie  sur  le 
point  correspondant  de  la  face  interne  du 
bassin.  Les  suites  naturelles  d’une  luxa  - 
tion seraient-elles  le  ramollissement  des 
os  comprimés  parleur  contact  mutuel  ? 

» Il  ne  faut  pas  omettre  non  plus  de 
remarquer  que  la  cavité  articulaire,  deve- 
nue inutile  par  le  déplacement  de  la  tête 
qu’elle  contenait,  subit  des  changements 
en  quelque  sorte  comparables  à ceux  des 
alvéoles  des  mâchoires  après  la  chute  des 


dents;  elle  s’affaisse  sur  elle-même,  son 
rebord  se  déprime,  son  fond  se  relève,  et 
bientôt  la  déformation  est  telle,  que  la  ca- 
vité serait  incapable  d’admettre  l’os  qu’elle 
logeait  auparavant.  » (Boyer,  Traité  des 
maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui 
leur  conviennent,  t.  IV,  p.  39.) 

Boyer  et  son  école  s'exagéraient  les 
déplacements  consécutifs  dans  les  luxa- 
tions. Louis  en  avait  déjà  contesté  l’éten- 
due et  l’importance;  mais  on  est  allé  plus 
loin  aujourd’hui  que  le  célèbre  secrétaire 
de  l’Académie  de  chirurgie,  et  l’on  est  ar- 
rivé à nier  complètement  la  transformation 
spontanée  et  consécutive  d’une  luxation 
d’une  espèce  dans  une  autre,  excepté  dans 
quelques  cas  exceptionnels.  Ce  qui  reste 
vrai,  ce  qui  a été  frappant  pour  tous  ceux 
qui  ont  examiné  nécroscopiquement  d’an- 
ciennes luxations,  c’est  que  le  travail  de 
déformation  dont  les  surfaces  articulaires 
sont  devenues  le  siège  rend  difficile,  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  la 
détermination  de  l’espèce  précise  du  dé- 
placement primitif.  L’observation  rigou- 
reuse des  faits  tend  de  plus  en  plus  à ré- 
duire à ces  proportions  les  changements 
qui  s’opèrent  dans  les  rapports  des  extré- 
mités osseuses  après  le  déplacement  pri- 
mitif, et  la  doctrine  de  Boyer  reposait  plu- 
tôt sur  des  idées  théoriques  que  sur  des 
données  cliniques. 

Symptômes  des  luxations.  — Nous  dé- 
crirons d’abord  les  symptômes  de  la  luxa- 
tion récente,  qui  est  le  type  sous  ce  rap- 
port, puis  nous  exposerons  ceux  des  luxa- 
tions réduites , enfin  ceux  des  luxations 
anciennes. 

a.  Luxations  récentes.  — Une  douleur 
plus  ou  moins  vive  se  produit  au  moment 
de  l’accident , quelquefois  accompagnée 
d’un  sentiment  de  déchirure.  La  vivacité 
et  l’instantanéité  de  cette  douleur  à l’arti- 
culation luxée  fait  presque  toujours  croire 
au  malade , et  le  plus  souvent  à tort,  que 
la  violence  extérieure  a porté  au  siège 
même  de  cette  douleur. 

Immédiatement  les  mouvements  de  la 
jointure  sont  abolis.  Il  y a une  déformation 
dans  la  région  , déformation  qui  résulte 
d une  dépression  correspondant  à la  place 
que  l’extrémité  osseuse  a quittée  et  d’un 
relief  là  où  cette  extrémité  s’est  portée. 
Des  saillies  osseuses,  auparavant  confon- 
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dues  dans  le  contour  régulier  de  la  région, 
deviennent  proéminentes;  d’autres,  qui 
auparavant  étaient  appréciables  à la  vue 
ou  au  toucher , sont  dissimulées  par  le 
déplacement  de  l’extrémité  osseuse  ou  des 
muscles  qui  l’accompagnent. 

Les  muscles  eux-mêmes,  anormalement 
tendus,  violentés , déviés,  concourent  à la 
déformation. 

La  longueur  du  membre  est  conservée, 
augmentée  ou  diminuée,  ce  qui  dépend  du 
niveau  où  est  venu  s’arc-bouter  l’extré- 
mité déplacée.  Dans  les  articulations  orbi- 
culaires  qui  sont  environnées  de  plans 
obliques  et  irréguliers  , tous  ces  cas  se 
sont  présentés.  Dans  les  ginglymes  et  dans 
les  artlirodies  planiformes , si  la  luxation 
est  complète,  les  os  déplacés  chevauchent, 
et  le  raccourcissement  est  la  conséquence 
nécessaire  de  ce  chevauchement.  Si  le 
déplacement  est  incomplet,  le  changement 
de  longueur  n’est  pas  sensible.  Des  modi  - 
fications de  longueur  découlent  des  modi- 
fications de  volume;  les  membres  allongés 
paraissent  plus  grêles , les  membres  rac- 
courcis plus  volumineux  : dans  le  premier 
cas,  par  la  distribution  des  tissus  sur  une 
plus  grande  surface;  dans  le  second,  par 
le  refoulement  de  ces  tissus  dans  un  espace 
plus  limité. 

Le  plus  souvent  la  luxation  amène  des 
changements  dans  l’attitude  du  membre  , 
changements  qui  portent  sur  la  direction  de 
son  axe,  qui  est  plus  incliné  dans  le  sens 
de  l’adduction,  de  l’abduction,  de  la  flexion 
ou  de  { extension;  il  peut  également  être 
retenu  dans  la  rotation  en  dedans  ou  en 
dehors.  Ces  déviations , qui  sont  le  plus 
souvent  combinées , dépendent  du  défaut 
de  concordance  entre  les  insertions  mus- 
culaires , celles  des  débris  des  ligaments 
conservés  et  la  situation  anormale  de  l’os; 
les  muscles  ou  les  ligaments  qui  se  trou- 
vent tiraillés  attirent  ou  brident  le  membre 
du  côté  où  ils  sont  situés.  Ces  déviations 
sont  presque  inévitables  dans  les  luxations 
des  articulations  orbiculaires  où  la  tête  de 
l’os  est  ordinairement  entraînée  plus  loin 
de  la  surface  qu’elle  abandonne.  Elles  s’ob- 
servent aussi  dans  les  luxations  complètes 
des  ginglymes,  quand  le  déplacement  s'est 
opéré  dans  le  sens  des  mouvements,  tandis 
qu’elles  manquent  presque  toujours  dans 
les  luxations  latérales  incomplètes  ou  com- 
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p 1 êtes  de  ces  articulations , parce  qu’ordi- 
nairement,  dans  le  premier  cas,  le  contact 
des  surfaces  reste  assez  étendu  pour  main- 
tenir la  rectitude  du  membre  malgré  l'ex- 
trême tension  de  quelques  muscles;  et, 
dans  le  second,  quand  la  luxation  du  gin- 
glyme  est  complète,  la  rupture  de  tous  les 
ligaments  et  d’une  grande  partie  des  mus- 
cles amène,  au  lieu  d’une  déviation  fixe, 
une  mobilité  anormale  qui  l’exclut.  En 
général , le  sens  vers  lequel  s’incline  le 
membre  ou  le  segment  de  membre  est  le 
côté  opposé  à celui  vers  lequel  s’est  luxée 
l’extrémité  osseuse.  Le  malade  ne  peut 
rien  changer  à cette  inclinaison  anormale, 
la  douleur  que  cette  tentative  ferait  naître 
la  rendrait  impossible;  le  chirurgien  lui- 
même  ne  peut  que  très  peu  modifier,  au- 
trement que  par  la  réduction,  cette  dévia- 
tion du  membre. 

Les  mouvements  sont  nuis  ou  pénibles, 
et  toujours  bornés  et  inefficaces , suivant 
le  degré  des  désordres  entraînés  par  la 
luxation.  Quelques  mouvements  peuvent 
être  conservés  dans  une  certaine  limite 
en  même  temps  que  d’autres  sont  entière- 
ment abolis.  Les  mouvements  devenus 
impossibles  sont  précisément  ceux  qui  ont 
pour  but  de  ramener  le  membre  à sa  di- 
rection normale,  et  il  est,  au  contraire, 
assez  facile  d’augmenter  la  déviation.  Cette 
différence  provient  manifestement  de  co 
què,  dans  le  premier  sens,  on  ajoute  à la 
tension  des  parties  tiraillées,  et  qu’on  la 
diminue  dans  le  second.  Dans  quelques 
cas , dans  la  luxation  de  l’avant-bras  en 
arrière  , par  exemple,  il  est  aussi  impos- 
sible de  porter  le  membre  dans  Je  sens  de 
la  déviation  que  dans  l’autre.  Il  est  des 
cas  où  , en  même  temps  que  la  douleur 
rend  impossibles  les  mouvements  volon- 
taires, la  rupture  des  organes  qui  assujet- 
tissent la  jointure  permet  des  mouvements 
passifs  dans  tous  les  sens,  comme  on  le 
voit  dans  les  luxations  latérales  complètes 
des  ginglymes  , qui  ne  peuvent  s’opérer 
sans  une  dilacération  générale  des  liga- 
ments et  des  muscles. 

b.  Luxations  réduites.  — En  général, 
la  réduction  opérée,  surtout  si  la  luxation 
est  récente,  le  malade  se  considère  comme 
guéri  : la  douleur  a disparu,  et  les  mouve- 
ments sont  rétablis  , non  pas  , il  est  vrai , 
dans  toute  leur  étendue  et  dans  toute  leur 
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force,  mais  ils  le  sont  tous  et  à un  degré 
considérable  , eu  égard  à l’état  où  ils  se 
trouvaient  auparavant.  Peu  à peu  le  gon- 
flement se  dissipe  , ainsi  que  la  douleur 
qui  se  montrait  dans  les  mouvements  un 
peu  prononcés. 

Quelquefois , surtout  chez  les  sujets 
lymphatiques  , le  complément  de  la  gué- 
rison se  fait  attendre  davantage,  et  une 
arthrite  chronique  se  développe.  Il  est  rare 
qu’il  se  déclare  une  inflammation  aiguë 
accompagnée  de  suppuration  et  de  forma- 
tion d’abcès  ; mais  assez  souvent  après  une 
réduction  facilement  obtenue,  il  reste  des 
douleurs  qui  . pendant  plusieurs  années, 
se  réveillent  ou  s’exaspèrent  sous  l’influence 
des  variations  atmosphériques,  de  mouve- 
ments trop  étendus  , d’efforts  excessifs  ou 
trop  longtemps  prolongés.  D’autres  fois 
l’articulation  conserve  de  la  roideur  ou 
elle  tombe  dans  un  état  de  relâchement 
qui  nuit  à ses  fonctions,  en  môme  temps 
qu’il  expose  aux  récidives. 

c.  Luxations  anciennes.  — Lorsqu’une 
luxation  est  abandonnée  à elle-même,  dès 
que  la  période  inflammatoire  est  terminée, 
celle  de  l’établissement  de  la  pseudarthrose 
commence  et  s’accomplit  sans  aucune 
réaction  et  même  sans  phénomènes  locaux 
appréciables.  Peu  à peu  la  douleur  et  l’ir- 
ritation se  calment  ; les  muscles  semblent 
s’accoutumer  à leur  nouvel  état  de  tension 
ou  de  relâchement  ; les  tissus  fibreux 
retrouvent  leur  souplesse.  La  difformité  du 
membre  ou  de  l’articulation  persiste,  mais 
les  mouvements  se  rétablissent  en  partie 
et  par  degrés.  Sans  doute  que  les  fonctions 
de  la  fausse  articulation  n’offrent  jamais  la 
perfection  de  celles  de  l’articulation  nor- 
male, mais  elles  en  ont  quelquefois  presque 
la  force,  l’étendue  et  la  liberté. 

Les  luxations  anciennes  où  les  mouve- 
ments se  trouvent  le  moins  compromis, ou 
plutôt  où  ils  se  rétablissent  le  mieux , sont 
en  première  ligne  celles  de  l’extrémité  de 
la  clavicule,  qui  sont  compatibles  avec  les 
fonctions  du  membre,  à ce  point  que  beau- 
coup de  chirurgiens,  frappés  d’ailleurs  de 
la  difficulté  de  corriger  la  difformité  , ont 
conseillé  de  ne  tenter  aucune  réduction  et 
de  n’appliquer  aucun  appareil  ; la  luxa- 
tion de  l’humérus,  où  les  fonctions  du  bras 
retrouvent  ordinairement  leur  force  et  leur 
étendue  à un  remarquable  degré  ; les  luxa- 


tions anciennes  du  coude  sont,  au  con- 
traire, accompagnées  d’une  grande  roi- 
deur; il  y a cependant  des  exceptions. 

« Les  phénomènes  qui  suivent  une  luxa- 
tion peuvent  être  partagés  en  trois  périodes 
distinctes.  Dans  la  première,  qui  succède 
immédiatement  à l’accident-,  et  dont  la 
durée  est  plus  courte  pour  les  luxations 
des  ginglymes  et  des  arthrodies  planifor- 
mes  que  pour  celles  des  grandes  articu- 
lations orbiculaires , le  blessé  n’éprouve 
que  cette  douleur  qui  est  le  résultat  inévi- 
table de  la  déchirure  et  de  la  distension 
des  liens  articulaires  et  des  autres  parties 
molles.  Le  gonflement,  nul  ou  peu  consi- 
dérable, n’empêche  pas  d’apercevoir  les 
déformations  caractéristiques  de  la  luxa- 
tion. Les  tissus  avant  conservé  leur  sou- 
plesse , les  mouvements  tant  volontaires 
que  communiqués  sont  médiocrementdou- 
loureux  et  possibles,  dans  les  limites  que 
leur  imposent  l’étendue  et  la  nature  des 
désordres  matériels.  La  seconde  période, 
qui  suit  la  première  de  très  près,  est  mar- 
quée par  le  développement  de  l’inflamma- 
tion, et  s’annonce  par  l’augmentation  de  la 
douleur,  par  l’apparition  du  gonflement, 
de  la  chaleur  et  de  la  tension  qui  chan- 
gent l’aspect  des  parties,  et  rendent  les 
mouvements,  soit  spontanés,  soit  commu- 
niqués, sinon  impossibles,  du  moins  extrê- 
mement douloureux.  L’intensité  et  la  du- 
rée de  l’inflammation  sont  très  variables  ; 
elle  peut  se  borner  à cette  sorte  d’engour- 
dissement douloureux  qui  accompagne 
toute  contusion  un  peu  étendue,  ou  se  ma- 
nifestera avec  assez  d’énergie  pour  faire 
naître  de  la  fièvre  et  exiger  l'emploi  des 
moyens  antiphlogistiques  les  plus  actifs  ; 
c’est  dans  les  luxations  des  ginglymes  et 
des  arthrodies  serrées  qu’elle  débute  le 
plus  promptement , qu’elle  se  prolonge 
davantage  et  qu’elle  peut  être  suivie  des 
plus  fâcheuses  conséquences  dans  la  plu- 
part des  cas.  Cette  période  se  termine  na- 
turellement par  la  diminution  graduelle 
des  accidents  inflammatoires;  mais  le  dé- 
placement persiste,  et  avec  lui  la  difformité 
et  l’impuissance  du  membre  à se  porter 
dans  certaines  directions.  Ici  commence 
la  troisième  et  dernière  période  dont  la 
durée  dépasse  celle  des  précédentes,  car 
elle  s’étend  jusqu  au  moment  où  l’articu- 
lation nouvelle  est  parfaitement  organisée. 
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Nous  aurons  à y revenir  tout  à l’heure.  » I 
(' Compendium  de  chirurg.,  t.  II,  p.  398.) 

La  nature  ne  se  borne  pas  à remplacer 
la  jointure  détruite  par  une  jointure  nou- 
velle, elle  vient  encore  au  secours  de  l’in- 
suffisance de  celle-ci  en  établissant  des 
mouvements  supplémentaires  dans  les  ar- 
ticulations voisines,  ainsi  que  nous  aurons 
occasion  de  le  voir  en  traitant  des  luxa- 
tions en  particulier. 

La  difformité  et  l’imperfection  ou  l’abo- 
lition des  mouvements  normaux  ne  sont 
pas  les  seuls  inconvénients  des  luxations 
non  réduites  , le  membre  est  encore  quel- 
quefois frappé  d’amaigrissement.  Hippo- 
crate l’avait  déjà  observé,  et  Boyer  ajoute 
avec  raison  que  les  effets  de  ce  défaut  de 
nutrition  sont  plus  sensibles  chez  les 
jeunes  sujets;  en  effet,  chez  les  enfants, 
il  y a , outre  l’amaigrissement,  arrêt  de 
développement. 

A l’occasion  du  traitement  nous  revien- 
drons encore  sur  les  luxations  anciennes, 
qui  ont  été  l’objet  de  travaux  importants 
parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de 
M.  Marx  et  de  Flaubert  de  Rouen. 

Quelques  symptômes  qui  ne  se  trouvent 
pas  ici  seront  décrits  avec  les  complica- 
tions au  nombre  desquelles  ils  doivent  fi- 
gurer. 

Diagnostic  des  luxations. — Les  auteurs 
du  Compendium  de  chirurgie  tracent  ainsi  le 
diagnostic  des  luxations: 

« Appelé  près  d’une  personne  qui  vient 
d’être  blessée,  le  chirurgien  n’a  pas  seu- 
lement à constater  s’il  existe,  en  effet,  une 
luxation;  il  doit  en  outre  reconnaître  dans 
quelle  direction  l’os  s’est  porté,  quel  lieu  il 
occupe,  quelle  est  l’étenciue  du  déplace- 
ment, si  la  lésion  est  simple  ou  compli- 
quée, et,  dans  ce  dernier  cas,  quelle  est 
la  complication  actuelle  , quels  sont  les  ac- 
cidents et  les  suites  à redouter  pour  l’ave- 
nir. Pour  décider  ces  questions,  dont  la 
solution  n’est  pas  toujours  facile , il  faut 
que  le  chirurgien  interroge  non  seulement 
le  présent,  mais  aussi  le  passé , et  qu’aux 
données  puisées  dans  l’inspection  directe 
des  parties  il  joigne  celles  qui  résultent  de 
l’étude  attentive  des  circonstances  dans 
lesquelles  l’accident  s’est  produit. 

» On  sait  que  certaines  attitudes,  cer- 
taines dispositions  déterminées  des  mem- 
bres , sont  favorables  à la  production  de 


chaque  luxation  en  particulier  : si  donc 
on  pouvait  s'assurer  que  le  blessé  a pris 
une  de  ces  attitudes,  une  de  ces  positions, 
à l’instantoù  le  malheur  est  arrivé,  ce  serait 
déjà  une  raison  pour  soupçonner  fortement, 
sinon  pour  affirmer,  l’existence  de  la  luxa- 
tion spéciale  à laquelle  correspond  cette 
attitude,  cette  position.  La  même  utilité 
s’attache  à la  recherche  de  plusieurs  au- 
tres détails.  Il  importe  de  savoir  si  le  ma- 
lade est  tombé,  de  quelle  hauteur  , sur 
quelle  partie  du  corps;  s’il  a été  soumis  à 
quelque  violence  extérieure  ; s’il  a reçu  le 
choc  de  quelque  agent  vulnérant;  s’il  a 
été  frappé  par  quelque  projectile  ; quels 
étaient  le  poids,  la  forme,  la  direction  , la 
force  d’impulsion  de  celui-ci  ; quelle  sen- 
sation a été  ressentie  au  moment  de  l’ac- 
cident, etc.  Pour  arriver  à connaître  toutes 
ces  circonstances , on  se  fera  raconter 
l’événement  par  le  blessé  lui-même  et  par 
les  spectateurs,  s’il  yen  a.  Si  quelque  par- 
tie du  récit  paraît  obscure  ou  douteuse, 
on  provoquera  des  éclaircissements  au 
moyen  de  questions  nettes  et  clairement 
posées.  Il  ne  faut  point  oublier  qu’il  est 
bien  peu  de  personnes  qui  , au  milieu  du 
trouble  inséparable  d’un  accident  imprévu 
et  rapide  , conservent  assez  de  calme  pour 
apprécier  sainement  et  se  rappeler  fidèle- 
ment ce  qui  s’est  passé.  Ce  serait  donc 
s’exposer  à l’erreur  que  d’accorder  aux 
rapports  des  blessés  une  confiance  absolue  : 
celle-ci  se  mesurera  sur  l’intelligence , l’in- 
struction, le  caractère  du  narrateur.  Les 
renseignements  acquis  par  la  voie  indiquée 
devront  toujours  être  complétés  ou  con- 
trôlés par  l’examen  de  diverses  circon- 
stances locales,  telles  que  l’état  des  vête- 
ments et  des  parties  apparentes  du  corps. 
Souvent  la  découverte  d’une  écorchure  ou 
d’une  tache  de  boue  a jeté  un  grand  jour 
sur  une  question  de  diagnostic  , en  per- 
mettant d’établir  avec  certitude  le  point 
précis  sur  lequel  a porté  l’effort  de  la  cause 
vulnérante.  Les  relations  de  l’accident 
acquerront  une  grande  valeur  si  elles  con- 
cordent avec  ces  données,  et  perdront 
au  contraire  de  leur  importance  si  elles  s’en 
écartent  ou  leur  sont  opposées. 

» Après  qu’il  s’est  ainsi  éclairé , aussi 
bien  que  possible,  sur  la  manière  dont 
l’accident  est  survenu , le  chirurgien  doit 
procédera  l'examen  du  blessé.  Cet  examen 
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a pour  but  de  rechercher,  de  constater  et 
d'apprécier  les  phénomènes  dont  nous  ve- 
nons tout  à l’heure  de  tracer  le  tableau  ; 
car  ces  phénomènes  forment  eux-mêmes  les 
éléments  les  plus  solides  du  diagnostic  des 
luxations,  éléments  nombreux  et  si  évi- 
dents, dans  la  plupart  des  cas,  qu’il  y a 
peu  de  maladies  dont  la  connaissance  soit 
fondée  sur  des  signes  aussi  abondants  et 
aussi  positifs.  Pour  que  cet  examen  soit 
profitable , il  faut  néanmoins  y procéder 
avec  méthode. 

» Nous  avons  coutume  de  faire  découvrir 
le  malade  assez  complètement  pour  mettre 
en  liberté  et  rendre  visibles  non  seulement 
le  membre  blessé,  mais  aussi  celui  qui  lui 
correspond  du  côté  opposé;  puis  nous  nous 
plaçons  à quelque  distance,  de  manière  à 
embrasser  d’un  seul  coup  d'œil  l’ensemble 
des  désordres  qui  portent  à la  fois  sur  l’at- 
titude générale  du  corps,  sur  celle  du  mem- 
bre , sur  la  conformation  de  la  jointure  in- 
téressée, et  à pouvoir  en  même  temps 
comparer  l’une  à l’autre  la  région  affectée 
et  celle  qui  est  demeurée  à l’état  d’intégrité. 
Nous  attachons  beaucoup  d’importance  à 
cette  première  inspection  qui  suffit,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  au  praticien 
exercé  pour  fixer  son  jugement.  Chaque 
luxation,  en  effet,  a sa  physionomie  propre, 
résultat  de  la  combinaison  de  tous  les  signes 
qui  lui  appartiennent;  celui  qui  est  bien 
familiarisé  avec  ces  sortes  de  lésions  ne  s’y 
trompe  guère  et  les  reconnaît  à première 
vue,  comme  nous  reconnaissons  nos  amis 
ou  nos  habitués  sans  avoir  besoin  pour  cela 
de  descendre  aux  détails  et  de  constater  la 
forme  de  la  bouche  ou  la  couleur  des  yeux. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  reçu  d’abord  cette 
impression  générale  que  le  chirurgien  de- 
vra, pour  donner  à son  diagnostic  plus  de 
précision  et  plus  de  rigueur,  constater  suc- 
cessivement et  étudier  à part  chacune  des 
altérations  que  l'articulation  et  le  membre 
peuvent  avoir  subies,  tant  dans  leurs  con- 
ditions matérielles  que  dans  l’exercice  de 
leurs  fonctions;  ce  qu’il  fera,  en  engageant 
le  malade  à prendre  certaines  positions,  à 
exécuter  certains  mouvements,  en  l’exami- 
nant debout,  assis,  couché,  suivant  les  cas, 
en  imprimant  lui-même  des  mouvements 
au  membre  blessé,  enfin,  en  cherchant  à 
reconnaître  la  situation  et  l'état  des  os  dé- 
rangés et  des  parties  voisines,  au  moyen 


de  la  palpation  et  de  diverses  manœuvres 
qui  seront  indiquées  plus  loin. 

» Les  changements  dans  la  configura- 
tion et  l’aspect  de  l’articulation  sont  plus 
ou  moins  prononcés,  mais,  en  général, 
constants  pour  chaque  espèce  de  déplace- 
ment, de  telle  sorte  qu’ils  fournissent  de 
bons  indices  pour  établir  l’existence  et  dé- 
terminer le  sens  d’une  luxation.  Lorsque 
l’articulation  blessée  est  superficielle  et  la 
lésion  toute  récente,  rien  n’est  plus  facile 
que  de  reconnaître  des  déformations  par- 
faitement appréciables  à la  vue,  et  de  con- 
stater l’interversion  survenue  dans  les 
rapports  naturels  des  saillies  osseuses  sous- 
cutanées. 

» Les  connaissances  anatomiques  indis- 
pensables à tout  chirurgien  lui  permettront 
non  seulement  d’apercevoir  ces  change- 
ments, mais  encore  d’en  déterminer  la  va- 
leur. Les  choses  sont  moins  claires,  quand 
l’articulation  est  profonde  et  entourée  de 
masses  charnues  et  volumineuses;  la  vue 
ne  suffit  plus  alors,  et  il  faut  l’intervention 
du  toucher.  Des  explorations  attentives, 
faites  avec  la  main,  feront,  dans  beaucoup 
de  cas,  reconnaître  des  tumeurs  dures,  des 
saillies  incompressibles  dans  des  points  où 
il  ne  doit  pas  s’en  trouver,  et,  au  contraire, 
des  dépressions  et  des  enfoncements  dans 
des  lieux  qui  n’en  présentent  pas  à l’état 
normal.  Si  ce  mode  de  recherches  a été 
insuffisant  et  n’a  donné  que  des  résultats 
douteux  ou  incomplets  qui  ont  laissé  le 
chirurgien  dans  l’incertitude,  celui-ci 
pourra  tenter  l’épreuve  suivante.  Tandis 
qu’une  de  ses  mains  sera  tenue  appliquée 
sur  la  saillie  dont  il  s’agit  de  déterminer  la 
nature,  l’autre  imprimera  de  légers  mou- 
vements en  divers  sens  à la  section  du 
membre  qui  est  supposée  correspondre  à 
cette  saillie:  celle-ci  se  déplace-t-elle  alors 
sous  les  doigts  qui  la  pressent  et  les  yeux 
qui  l’observent , c’est  qu’elle  est  en  conti- 
nuité avec  l’os  que  fait  mouvoir  le  chi- 
rurgien; il  ne  reste  plus,  par  conséquent, 
qu’à  déterminer,  par  le  rapprochement  des 
autres  signes,  si  cet  os  est  luxé  ou  fracturé, 
i et  si  l’éminence  osseuse  que  l'on  sent  est 
| une  tête  articulaire  déboîtée  ou  l’extrémité 
| d’un  fragment. 

» L’examen  est  plus  difficile  quand  le 
j déplacement  est  masqué  par  le  gonflement 
1 qui  succède  habituellement  aux  luxations. 
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Si  l’articulation  blessée  est  peu  profonde , 
s’il  s’agit,  par  exemple,  du  genou,  du  coude 
ou  du  cou-de-pied,  il  y a encore  un  moyen 
de  surmonter  la  difficulté.  Ce  moyen  con- 
siste à presser  modérément,  mais  avec  per- 
sévérance, avec  l’extrémité  de  l’indicateur 
et  du  médius,  sur  la  place  où  l’on  espère 
rencontrer  les  saillies  osseuses  qui  doivent 
servir  de  points  de  ralliement;  sous  la  pres- 
sion des  doigts  l’engorgement  se  dissipe, 
et  les  parties  molles,  réduites  à leur  épais- 
seur normale,  permettent  de  reconnaître 
assez  exactement  la  position  respective  des 
os  sous-jacents.  La  même  ressource  n’existe 
pas  pour  les  articulations  profondes  en- 
fouies sous  une  masse  de  muscles,  et  le 
praticien  en  est  réduit,  dans  ce  dernier  cas, 
à des  conjectures  plus  ou  moins  fondées 
sur  l’existence  de  la  luxation,  jusqu’au 
moment  où  la  diminution  de  l’engorgement 
rend  possibles  de  nouvelles  investigations 
dirigées  suivant  les  règles  qui  viennent 
d’être  exposées.  M.  Malgaigne  a bien,  à la 
vérité,  donné  le  conseil  de  se  servir,  pour 
les  cas  de  ce  genre,  d’aiguillesà  acupuncture 
qu’on  enfonce  à travers  les  parties  molles 
jusqu’à  ce  qu’elles  touchent  les  os,  afin  de 
juger,  par  leur  direction  et  la  profondeur  à 
laquelle  elles  s’enfoncent , de  la  place  pré- 
cise qu’occupent  ceux-ci  ; mais  cette  petite 
opération,  peu  dangereuse  d’ailleurs,  ne 
nous  paraît  pas  propre  à fournir  au  dia- 
gnostic des  données  très  utiles  , car  elle  ne 
permet  pas  de  décider  quel  est  au  juste 
l’os  touché  et  d’en  apprécier  la  forme,  l’é- 
tendue, les  limites.  Nous  mentionnons  ce- 
pendant ici  ce  moyen  , parce  qu'il  est 
possible  d’en  tirer  parti  dans  quelques  cir- 
constances particulières  que  nous  ferons 
connaître  en  leur  lieu. 

» Une  occasion  d’erreur  contre  laquelle 
il  faut  se  tenir  en  garde , bien  quelle  soit 
peu  commune,  consiste  dans  la  déforma- 
tion plus  ou  moins  ancienne  de  l’articula- 
tion qui  a reçu  l’effort  de  l’agent  vulné- 
rant.  Diverses  causes  peuvent  avoir  ainsi 
altéré  d’avance  la  forme  d’une  articulation  ; 
les  plus  connues  sont  une  affection  arti- 
culaire à marche  chronique,  une  fracture 
située  près  de  la  jointure  et  vicieusement 
consolidée,  un  vice  de  conformation  con- 
génitale, le  développement  de  quelque  tu- 
meur sur  un  point  du  squelette  ou  dans 
l’épaisseur  des  parties  molles  au  voisinage  * 
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de  l’article.  Lorsqu’une  semblable  dispo- 
sition existe , le  blessé , qui  en  a depuis 
longtemps  connaissance  , ne  manque  pas 
ordinairement  d’en  parler.  Si  pourtant  il 
omettait  d’en  faire  mention  , cette  négli- 
gence exposerait  le  chirurgien  à se  laisser 
surprendre,  et  à considérer  comme  consé- 
quences de  l’accident  des  désordres  qui 
l’ont  précédé  et  reconnaissent  une  autre 
origine;  c’est  pourquoi  nous  signalons  ici 
ces  faits,  afin  que  le  praticien  , les  ayant 
toujours  présents  à sa  pensée  , se  tienne 
sur  ses  gardes,  et  songe  à diriger  l’inter- 
rogatoire de  ce  côté.  On  ne  doit  jamais 
non  plus  omettre  de  comparer  avec  soin 
l’articulation  blessée  à celle  du  côté  op- 
posé : c’est  une  précaution  indispensable, 
et  faute  de  laquelle  on  s’expose  à plus 
d’une  méprise.  Telle  est  en  effet  la  fré- 
quence des  variétés  individuelles  dans  la 
conformation  des  membres  , telle  est  la 
constance  avec  laquelle  ces  variétés  se 
répètent  à droite  et  à gauche  dans  chaque 
paire  de  membres  analogues  , qu’on  ne 
peut  se  prononcer  sur  l’état  de  l’un  des 
deux  qu’après  l’avoir  mis  en  regard  de 
son  semblable,  qui  seul  représente  le  type 
normal,  et  seul  par  conséquent  est  apte  à 
servir  de  moyen  de  contrôle. 

» L’allongement  et  le  raccourcissement 
des  membres  luxés  se  constataient  jadis  à 
la  simple  vue  ; la  chose  n’est  praticable 
qn’autant  que  le  déplacement  est  considé- 
rable et  a entraîné  dans  les  dimensions  du 
membre  des  changements  proportionnés  à 
son  étendue.  En  toute  autre  circonstance, 
c’est-à-dire  dans  1a.  grande  majorité  des 
cas,  la  vue  ne  fournit  que  des  apprécia- 
tions infidèles , parce  qu’il  est  presque 
toujours  impossible  de  rapprocher  l’un  de 
l’autre  ou  de  ranger  le  long  du  tronc , 
dans  une  position  semblable  et  sur  des 
plans  parallèles,  les  deux  membres  con- 
génères, dont  l’un  reste  normal,  tandis 
que  l’autre  se  trouve  plus  ou  moins  dévié 
de  sa  direction  et  modifié  dans  son  épais- 
seur. Il  survient  quelquefois  , dans  l’atti- 
tude générale  du  corps  et  dans  l’inclinai- 
son de  certaines  sections  des  membres  , 
des  modifications  capables  de  faire  illu- 
sion. C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’abais- 
sement instinctif  de  l’épaule  ou  de  la 
hanche  suffit  pour  amener  entre  les  deux 
membres  des  différences  d’aspect  rappor- 
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tées  longtemps  à des  différences  de  niveau 
qui  paraissaient  évidentes  , et  qui  n'exis- 
taient cependant  point  en  réalité. 

» Afin  d’éviter  de  semblables  erreurs  , 
on  a eu  recours  à la  mensuration  compa- 
rative du  membre  sain  et  du  membre 
blessé.  Cette  méthode,  généralement  em- 
ployée aujourd’hui , est  d’une  application 
plus  difficile  qu’on  ne  le  croit  d’abord. 
Elle  se  pratique  en  portant  alternativement 
sur  l’un  et  l’autre  membre,  entre  deux 
points  osseux  invariables  qui  sont  les 
mêmes  à droite  et  à gauche,  et  dont  l’un 
est  supérieur,  tandis  que  l’autre  est  infé- 
rieur à l’articulation  blessée,  un  ruban  de 
filou  une  lanière  de  cuir  solide  et  graduée. 
La  comparaison  des  mesures  obtenues  de 
chaque  côté  apprend  si  les  parties  inter- 
médiaires aux  points  de  repère  sont  sem- 
blables ou  inégales,  et  indique,  en  cas 
d’inégalité,  quel  en  est  le  degré.  Pour  que 
l’opération  soit  bien  faite  et  fournisse  des 
résultats  inattaquables  , plusieurs  condi- 
tions sont  nécessaires:  1°  Il  faut  que  les 
membres  entre  lesquels  on  établit  la  men- 
suration comparative  soient  mis  et  tenus 
dans  une  position  exactement  pareille , 
afin  que  la  situation  respective  des  saillies 
destinées  à servir  de  guides  reste  bien  la 
même  des  deux  côtés  ; 2°  il  est  nécessaire 
aussi  que  ces  saillies  ou  points  fixes  sur 
lesquels  on  fait  porter  les  extrémités  de  la 
mesure  soient  bien  les  mêmes  à droite  et 
à gauche;  3°  enfin,  il  est  à désirer  encore 
que  le  cordon  qui  sert  de  mesure  parcoure 
de  la  même  façon  , et  autant  que  possible 
en  ligne  droite  des  deux  côtés , l’espace 
compris  entre  les  points  fixes.  Or  ces 
conditions  ne  peuvent  pas  toujours  être 
bien  remplies.  Telle  est  quelquefois  la 
déviation  du  membre  luxé  qu’elle  ne  peut 
être  imitée  par  celui  du  côté  opposé,  dont 
les  articulations  intactes  ne  se  prêtent 
qu’à  des  mouvements  réguliers.  Les  dés- 
ordres matériels  et  le  gonflement  survenus 
dans  la  région  blessée,  changeant  la  place, 
les  rapports  et  l’apparence  des  éminences 
osseuses , empêchent  souvent  qu’on  recon- 
naisse celles-ci , et  causent  des  méprises 
d où  résulte  que,  tout  en  croyant  prendre 
les  mesures  entre  les  mêmes  points  des 
deux  côtés,  on  les  prend  en  réalité  entre 
des  points  différents.  Ces  éminences  os- 
seuges  ne  sont  pas  d'ailleurs  des  points 


mathématiques;  elles  ont  une  certaine 
étendue  tant  en  hauteur  qu’en  épaisseur  ; 
il  est  par  conséquent  possible  que  la  me- 
sure soit  posée  un  peu  plus  haut  ou  un 
peu  plus  bas,  un  peu  plus  en  avant  ou  un 
peu  plus  en  arrière  d’un  côté  que  de  l’autre, 
ce  qui  entraînera  nécessairement  des 
inexactitudes  dans  le  résultat.  Les  tégu- 
ments qui  recouvrent  les  apophyses  étant 
mobiles  sur  elles , peuvent  aussi  être  dé- 
placés dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  ce 
qui  devient  une  nouvelle  cause  d’erreur. 
Enfin , les  changements  de  longueur  et  de 
direction  des  membres  luxés  entraînent , 
comme  on  l’a  vu  précédemment,  tantôt 
des  dépressions  ou  des  vides , tantôt  des 
reliefs  ou  des  renflements  ; de  sorte  que 
la  mesure  qui  suit  la  ligne  droite  d’un 
côté  pourra,  de  l’autre,  décrire  une  ligne 
courbe.  11  est  facile  de  juger  d’après  cela 
combien  la  mensuration  exige  d’habitude 
et  de  soin  pour  être  bien  exécutée;  aussi 
convient-il  en  général , avant  de  conclure, 
de  répéter  plusieurs  fois  l’épreuve  , et  de 
ne  tenir  compte  des  résultats  qu’autant 
que  la  différence  obtenue  dépasse  \ cen- 
timètre ; au-dessous  de  ce  terme,  la  diffé- 
rence est  trop  petite  pour  qu'on  soit  cer- 
tain qu’elle  est  réelle  et  ne  dépend  pas  de 
quelqu’une  des  circonstances  indiquées, 
qui  aura  échappé  à l'attention  du  chirur- 
gien. 

» Pour  apprécier  les  changements  que 
le  membre  luxé  a subis  dans  sa  direction  , 
il  faut  examiner  le  malade  debout,  assis 
ou  couché,  suivant  les  cas , mais  toujours 
dans  la  position  la  plus  propre  à faciliter 
la  comparaison  de  la  partie  blessée  avec 
celle  qui  est  restée  saine.  Un  bon  moyen 
pour  se  rendre  compte  de  ces  changements 
et  juger  immédiatement  de  leur  impor- 
tance consiste  à suivre  par  la  pensée,  à 
travers  les  parties  molles  , l'axe  de  l’os 
qu’on  suppose  déplacé.  Si  cet  axe  paraît 
tomber  en  dehors  des  limites  de  la  surface 
de  réception  qui,  dans  l'état  naturel , de- 
vrait lui  correspondre,  il  y a lieu  de  pen- 
ser que  la  luxation  existe  en  effet.  On  ne 
doit  point  abandonner  cette  recherche 
avant  d’être  arrivé,  par  la  combinaison 
des  divers  modes  d’investigation  que  nous 
venons  de  faire  connaître  , à retrouver  la 
place  et  la  situation  respective  des  os  , et 
surtout  des  extrémités  articulaires , de 
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manière  à pouvoir  en  tracer  sur  les  tégu- 
ments la  circonscription  et  la  figure. 

» Si  l’on  veut  constater  l’état  des  mou- 
vements dans  l'articulation  luxée,  il  ne 
faut  pas  se  borner  à observer  ceux  aux- 
quels le  malade  se  livre  de  lui-même,  ou 
à l’instigation  des  personnes  qui  l’entou- 
rent. La  douleur  impose  à ces  mouvements 
des  limites  tellement  étroites  qu’ils  sont, 
dans  beaucoup  de  cas  , réduits  à presque 
rien,  etqu’on  n’en  peut  tirer  que  de  faibles 
enseignements.  Le  chirurgien  lui-même 
doit  essayer  d’imprimer  au  membre  des 
mouvements  en  divers  sens,  afin  de  re- 
connaître ceux  qui  sont  encore  possibles  , 
et  ceux  auxquels  la  disposition  des  parties 
déplacées  oppose  un  obstacle  insurmon- 
table. Cet  examen  présente  des  difficultés. 
Voici  en  effet  ce  qui  arrive  : le  déplacement 
des  surfaces  articulaires  réveillant  les 
douleurs  dans  l’articulation  violentée,  le 
malade  contracte  instinctivement  les  mus- 
cles qui  environnent  celle-ci,  de  manière 
à fixer  les  surfaces  et  à les  immobiliser 
l’une  par  rapport  à l’autre  ; tout  mouve- 
ment se  trouve  dès  lors  aboli  dans  la  join- 
ture blessée  , et  s’il  s’en  produit  quelques 
uns,  c’est  dans  les  articulations  voisines. 
On  conçoit  qu'il  y a là  pour  le  chirurgien 
deux  erreurs  possibles  , soit  qu’il  rapporte 
à l'articulation  blessée  des  mouvements 
qui  se  passent  ailleurs,  soit  qu’il  considère 
comme  l’effet  d’un  empêchement  méca- 
nique une  immobilité  qui  tient  à la  résis- 
tance musculaire , provoquée  elle-même 
par  la  crainte  de  la  douleur.  Comment  se 
prémunir  contre  ce  double  écueil?  Il  faut 
pour  cela  : 1 0 avoir  soin  de  fixer  ou  de 
faire  fixer  par  un  aide  l’os  duquel  dépen,d 
la  surface  articulaire  abandonnée  , tandis 
qu’on  essaie  soi-même  de  mouvoir  celui 
que  l’on  suppose  déplacé  ; 2°  distraire  le 
malade,  occuper  son  attention  ailleurs, 

) l’engager  à ne  faire  aucune  résistance,  ou 
mieux  encore  , le  soumettre  à l’action  du 
chloroforme,  qui,  produisant  à la  fois  l’in- 
sensibilité et  la  résolution  musculaire, 
supprime  tout  obstacle  aux  mouvements 
autres  que  celui  qui  résulte  du  dérange- 
ment survenu  dans  les  relations  récipro- 
ques des  extrémités  articulaires. 

» Il  arrive  assez  souvent  qu’au  milieu 
des  tentatives  auxquelles  il  se  livre  sur  le 
membre  luxé  , le  chirurgien  éprouve  une 


sensation  particulière  , qui  est  perçue  par 
les  mains  plutôt  que  par  les  oreilles , et 
qui  donne  l’idée  d un  frottement  rude  ou 
d’un  craquement  : c’est  ce  qu’on  appelle 
la  crépitation.  Ce  phénomène , signalé  par 
A.  Cooper,  n’est  pas  constant  et  parait 
dépendre , quand  il  existe  , du  frottement 
de  l’extrémité  osseuse  luxée  ou  d’un  ten- 
don déplacé  contre  quelque  apophyse  ou 
quelque  surface  rugueuse.  On  distingue 
la  crépitation  produite  par  les  luxations  de 
celle  qui  accompagne  les  fractures,  à ce 
qu’elle  est  moins  sèche,  moins  âpre,  plus 
sourde  et  plus  continue. 

» Les  divers  accidents  qui  compliquent 
les  luxations  se  reconnaissent  à des  signes 
particuliers  surajoutés  à ceux  de  la  maladie 
principale.  Lorsque  la  mobilité  est  plus 
grande  que  celle  qu’on  obtient  dans  un 
membre  luxé , et  que  les  mouvements 
communiqués  s’exécutent  avec  facilité  et 
dans  une  certaine  étendue  , il  y a lieu  de 
soupçonner  l’existence  de  déchirures  ou 
d’arrachements  considérables  des  liens  fi- 
breux et  des  muscles.  La  présence  d’ec- 
chymoses , le  développement  rapide  du 
gonflement,  avec  fluctuation  sensible  des 
parties  tuméfiées,  annoncent  une  infiltra- 
tion ou  un  épanchement  de  sang.  L’ab- 
sence des  battements  artériels  au-dessous 
de  la  luxation  indique  l’oblitération  du 
vaisseau  principal  du  membre.  La  rup- 
ture d’une  artère  volumineuse  donne  lieu 
a un  anévrisme  faux  primitif,  affection 
dont  les  symptômes  sont  exposés  ailleurs 
(t.  II,  p.  70). 

» La  blessure  d’un  tronc  nerveux  a 
pour  signes  l’affaiblissement  ou  la  perte 
plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité 
et  du  mouvement  dans  les  parties  aux- 
quelles se  distribuent  les  subdivisions  de 
ce  nerf;  mais  il  ne  faut  pas  ignorer  qu’il 
y a toujours,  relativement  à la  valeur  de 
ces  phénomènes  , une  certaine  incertitude 
dans  les  premiers  moments  qui  suivent 
l’accident  ; car  les  malades  éprouvent 
souvent  alors,  surtout  quand  la  contusion 
a été  violente,  un  engourdissement  du 
membre,  et  il  est  difficile  déjuger  d’abord 
si  cet  engourdissement  est  dû  à une  bles- 
sure des  nerfs  ou  s’il  n’est  que  le  résultat 
de  l’ébranlement  éprouvé  par  toute  la  ré- 
gion violentée.  Plus  tard  , lorsque  la  ré- 
duction de  la  luxation  est  opérée,  tous  les 
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doutes  se  dissipent,  et  la  marche  ultérieure 
des  phénomènes  montre  quelle  portée  on 
doit  attribuer  aux  troubles  fonctionnels 
dont  il  est  ici  question.  S’ils  se  dissipent, 
il  y a lieu  de  croire  à une  simple  contu- 
sion; mais  leur  persistance  est  l’indice 
d’une  lésion  plus  ou  moins  profonde  des 
nerfs.  C’est  de  la  même  façon  que  la  para- 
lysie des  extrémités  inférieures  et  de  la  ves- 
sie, jointe  aux  signes  de  la  luxation  des 
vertèbres,  confirme  le  diagnostic  de  la 
luxation  en  même  temps  qu’elle  dénote 
une  altération  concomitante  de  la  moelle 
épinière. 

» Les  fractures  qui  accompagnent  et 
compliquent  les  luxations  n’ajoutent  rien 
aux  difficultés  du  diagnostic,  lorsqu’elles 
sont  placées  à une  certaine  distance  de 
l’articulation  lésée,  sur  le  trajet  d’un  des 
os  qui  forment  le  squelette  du  membre.  Il 
n’en  est  pas  de  même  quand  elles  intéres- 
sent les  surfaces  de  l'articulation  : le  chi- 
rurgien peut  alors  ou  les  méconnaître,  ou 
ne  voir  qu’elles  et  négliger  les  luxations, 
double  erreur  qui  serait  également  préju- 
diciable, et  qu'il  n’est  pas  toujours  facile 
d’éviter.  U est  donc  important  de  palper 
avec  soin  et  à plusieurs  reprises  l’articu- 
lation blessée  et  les  os  qui  en  dépendent, 
de  chercher  les  diverses  apophyses  et  de 
s'assurer  si  elles  ont  conservé  leurs  rap- 
ports naturels,  si  elles  ne  jouissent  pas 
d’une  mobilité  anormale,  si  les  pressions 
exercées  sur  elles  ne  déterminent  pas  des 
douleurs  et  de  la  crépitation  rude  et  sacca- 
dée, etc.,  etc. 

» Les  plaies  concomitantes  des  luxa- 
tions sont  presque  forcément  larges  et 
béantes;  aussi,  loin  d’embarrasser  le  dia- 
gnostic, le  rendent-elles  en  général  plus 
simple,  en  mettant  sous  les  yeux  de  l’ob- 
servateur les  extrémités  articulaires  dé- 
placées. 

» Il  n’y  a qu’un  petit  nombre  de  mala- 
dies que  l’on  puisse  confondre  avec  les 
luxations  : ce  sont  les  contusions,  les  en- 
torses, toutes  lésions  qui,  de  même  que  les 
luxations,  se  produisent  instantanément, 
sous  l'influence  de  violences  extérieures, 
et,  comme  elles,  donnent  lieu  à des  dou- 
leurs, à de  la  tuméfaction,  à la  déforma- 
tion et  à l’impuissance  du  membre.  Au 
milieu  de  ces  analogies,  un  examen  atten- 
tif permet  cependant  de  découvrir  des  dif- 


férences assez  tranchées  pour  qu’il  soit 
possible,  dans  la  plupart  des  cas,  d’asseoir 
solidement  le  diagnostic. 

» Dans  les  contusions  articulaires,  ainsi 
que  dans  les  entorses , la  douleur  et  les 
ecchymoses  occupent  quelquefois  une 
place  différente  de  celle  qu’elles  affectent 
dans  les  luxations  de  la  même  articulation  ; 
la  déformation,  résultant  de  l’engorgement 
des  parties  molles  ou  dequelque  épanche- 
ment sanguin  ou  synovial,  n’ayant  point 
par  conséquent  le  squelette  pour  base, 
présente  un  aspect  différent  et  d’autres 
caractères  ; la  tumeur  est  plus  égale,  plus 
arrondie,  plus  souple;  les  mouvements 
sont  gênés  et  douloureux  plutôt  qu’empê- 
chés, et  physiquement  impossibles,  comme 
cela  arrive  dans  les  luxations.  Ce  sont  là 
sans  doute  de  bons  signes  distinctifs  ; 
cependant  il  s’agit  d’une  articulation  pro- 
fonde, entourée  de  muscles  volumineux 
qui  en  masquent  les  saillies;  si  le  sujet  est 
tellement  pourvu  d’embonpoint  que  ces 
saillies  ne  puissent  se  dessiner  sous  les 
téguments,  ou  si  elles  sont  cachées  par  un 
gonflement  traumatique  considérable,  il 
peut  rester  des  doutes.  Pour  les  dissiper, 
il  suffit  en  général  d’attendre  quelques 
jours  ; la  diminution  du  gonflement  per- 
met alors  une  exploration  plus  complète 
de  la  région  malade,  exploration  qu’on 
devra  prolonger  ou  renouveler  jusqu'à  ce 
qu’on  se  soit  formé  une  idée  nette  de  la 
nature  de  la  maladie.  On  conçoit  en  effet 
combien,  dans  l’hypothèse  d’une  luxation, 
il  est  important  d’arriver  promptement  à 
un  diagnostic  précis  et  de  ne  pas  laisser 
passer  le  moment  où  la  réduction  est  en- 
core possible,  ce  qui  exposerait  le  malade 
à perdre  pour  toujours  le  libre  usage  de 
son  membre. 

» Pour  qu’une  fracture  puisse  être  con- 
fondue avec  une  luxation,  il  faut  qu’elle 
siège  tout  près  d’une  articulation,  et  la 
méprise  sera  d’autant  plus  facile  à com- 
mettre, que  cette  articulation  sera  plus 
profonde.  Indépendamment  des  caractères 
propres  à chaque  fracture,  il  est  certains 
phénomènes  communs  à la  plupart  de  ces 
lésions  et  dont  l’observation  peut  être  utile 
au  chirurgien  qui  veut  établir  une  ligne 
de  démarcation  générale  entre  les  deux 
ordres  de  maladies.  1°  Dans  les  fractures, 
on  trouve  ordinairement  des  ecchymoses 
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plus  prononcées.  2°  La  déformation  n’est 
pas  inhérente  à l’articulation  même,  mais 
les  fragments  forment,  à une  certaine  dis- 
tance de  la  jointure,  des  saillies  moins  vo- 
lumineuses, plus  tranchées,  plus  irrégu- 
lières. 3°  On  a vu  plus  haut  que  la  crépi- 
tation , quand  elle  existe,  est  en  générai 
plus  rude  et  plus  sèche.  4°  Les  apophyses 
qui  surmontent  les  surfaces  articulaires 
opposées,  se  comportant  comme  ces  sur- 
faces avec  lesquelles  elles  forment  pour 
ainsi  dire  corps,  conservent  dans  les  frac- 
tures leur  position  relative  et  leurs  rapports 
naturels.  5°  Les  mouvements  physiologi- 


vation  du  périoste  ou  par  une  sorte  d’en- 
grènement  ou  d’enclavement  des  frag- 
ments. Or  les  manœuvres  nécessaires  pour 
constater  les  faits  dont  nous  venons  de 
parler  auraient  pour  effet  presque  infailli- 
ble de  désunir  les  fragments  et  de  faire 
cesser  des  dispositions  très  favorables  à la 
guérison.  Il  ne  faudrait  donc  y recourir 
que  s’il  restait  encore  de  l’incertitude  après 
l’emploi  de  tous  les  autres  moyens  de 
diagnostic,  et  si  d’ailleurs  il  y avait  un  in- 
térêt pressant  à décider  la  question.  » 
( Compendium  de  chirurgie  pratique , t.  II, 
p.  403.) 


ques  de  l’articulation  se  maintiennent , et 
l’on  peut  même  observer  quelquefois  dans 
le  voisinage  de  la  jointure  une  mobilité 
anormale,  due  à la  solution  de  continuité 
du  levier  osseux  qui  forme  le  centre  et  le 
squelette  du  membre.  6°  Rarement  celui- 
ci  conserve-t-il  une  attitude  invariable 
comme  on  le  voit  dans  les  luxations,  et, 
lorsque  cela  a lieu,  la  position  que  prend 
l’os  fracturé  diffère  de  celle  qui  appartient 
à la  luxation  : ainsi,  le  pied  est  tourné  en 
dehors  dans  la  fracture  du  col  fémoral,  et 
en  dedans  dans  les  luxations  du  fémur  les 
plus  fréquentes,  c’est-à-dire  dans  les  pos- 
térieures. 7°  Les  fractures  donnent  sou- 
vent lieu  à un  raccourcissement,  jamais  à 
un  allongement  du  membre  ; ce  dernier 
phénomène  appartient,  au  contraire,  à cer- 
taines luxations,  de  sorte  que  son  exis- 
tence, constatée  par  la  mensuration,  de- 
vient un  précieux  élément  du  diagnostic. 
8°  Enfin  on  indique  encore  comme  signes 
distinctifs,  dans  tous  les  traités  de  chirur- 
gie, la  facilité  de  rendre  au  membre  sa 
longueur  naturelle  à la  suite  des  fractures, 
et  les  difficultés  qu’on  éprouve  à le  faire 
après  les  luxations  ; la  promptitude  avec 
laquelle  le  raccourcissement  se  reproduit 
dans  le  premier  cas,  et  sa  persistance  dans 
le  second.  Ces  remarques  sont  très  justes  ; 
mais  nous  devons  faire  observer  que  les 
tentatives  de  réduction  et  les  tractions 
exercées  sur  le  membre  ont  leurs  incon- 
vénients, et  ne  doivent  pas  être  appliquées 
sans  réserve  à tous  les  cas  douteux,  dans 
laâseule  vue  d'éclairer  le  diagnostic.  Plu  - 
sieurs fractures  des  extrémités  des  os  longs, 
celles  du  col  fémoral  et  du  col  huméral, 
par  exemple  , sont  souvent  maintenues 
dans  un  rapport  avantageux  par  la  conser- 


Complications  des  luxations.  — De  ces 
complications,  les  unes  sont  primitives,  et 
résultent,  comme  la  luxation  elle-même,  de 
la  violence  physique  à laquelle  le  membre 
a été  soumis;  les  autres  sont  consécutives, 
et  dépendent  du  travail  pathologique  qui 
succède  à la  lésion  articulaire. 

Les  complications  primitives  consistent 
dans  le  degré  extrême  de  la  déchirure  des 
ligaments,  des  muscles,  dans  les  contu- 
sions, les  épanchements  sanguins,  les 
fractures,  les  lésions  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  , les  plaies  , la  compression  des  or- 
ganes voisins. 

Les  complications  consécutives  sont 
l’état  de  stupeur  du  membre  , les  contrac- 
tions convulsives  et  la  tension  spasmodi- 
que des  muscles,  le  tétanos,  la  paralysie, 
l’inflammation  , la  gangrène.  Passons  en 
revue  ces  divers  points. 

On  conçoit  que  l’étendue  delà  déchirure 
des  ligaments  peut  être  assez  considérable 
pour  constituer  une  complication  ; et,  en 
effet,  la  réduction  est  plus  facile  dans  ce 
cas  ; mais  cet  avantage  secondaire  est  bien 
! plus  que  compensé  par  la  faiblesse  de  la 
I jointure  et  par  le  danger  des  récidives. 

La  contusion,  l'infiltration  et  l’épanche- 
ment de  sang  sont  rarement  assez  pro- 
j noncés  pour  offrir  de  la  gravité;  ils  se 
| traduisent  assez  souvent  par  une  ecchy- 
| mose  sans  importance,  et  qui,  dans  cer- 
tains cas,  est  seulement  un  élément  de 
diagnostic  ; cependant,  dans  les  luxations 
par  causes  directes,  ce  peut  être  un  acci- 
dent sérieux. 

Les  fractures  que  compliquent  les  luxa- 
tions sont  de  divers  ordres.  Les  unes  sont 
l'accompagnement,  la  préface  en  quelque 
' sorte  nécessaire  de  la  luxation,  rendue 
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impossible  ou  presque  impossible  par  la  • 
présence  d’éminences  osseuses  qui  con- 
courent à la  solidité  de  l’articulation. 
Nous  citerons  pour  exemples,  la  fracture 
de  l’olécrâne  dans  la  luxation  de  l’avant- 
bras  en  avant,  celle  des  malléoles  dans  les 
luxations  latérales  du  pied.  Dans  d’autres 
cas,  au  lieu  d’être  un  élément,  elles  sont 
unaccidentde  la  luxation.  Le  plus  souvent, 
elles  portent  alors  sur  les  extrémités  luxées 
et  se  bornent  à l’arrachement  de  quel- 
ques saillies  osseuses  qui  entourent  l’ar- 
ticulation, et  la  fracture  pénètre  alors  dans 
1 article  ; d’autres  fois  la  fracture  siège  sur 
Los  luxé,  mais  à une  certaine  distance  de 
la  jointure,  ou  bien  elle  affecte  un  autre  os 
du  même  membre.  Celles  quiexistent  dans 
le  voisinage  de  l’articulation  peuvent  être 
d’un  diagnostic  difficile,  et  elles  sont  tou- 
tes embarrassantes  pour  le  traitement , 
ainsi  que  nous  le  verrons. 

Il  est  rare  que  les  vaisseaux  voisins  de 
Tarticulation  luxée  soient  comprimés  au 
point  que  la  circulation  y soit  interceptée, 
et  surtout  qu’ils  soient  rompus.  Cet  acci- 
dent s’observe  cependant  quelquefois  dans 
les  luxations  des  ginglymes,  qui  ne  peu- 
vent se  produire  sans  un  grand  désordre 
dans  les  tissus  environnants.  La  lésion  de 
l’artère  peut  se  borner  à la  rupture  de  sa 
tunique  interneet  moyenne,  l’externe  ayant 
résisté.  Le  vaisseau  peut  être  rompu  en 
partie  ou  en  totalité.  Ces  diverses  lésions 
de  l’artère  ont  ordinairement  pour  consé- 
quence un  anévrisme  faux,  soit  primitif, 
soit  consécutif.  M.  Nélaton  a trouvé  dans 
un  cas  le  sac  anévrismal  en  communica- 
tion avec  l’articulation  luxée.  La  rupture 
des  veines  occasionne  des  épanchements 
sanguins  plus  ou  moins  considérables. 

La  déchirure  des  troncs  nerveux  est 
encore  plus  rare  que  celle  des  troncs  vas- 
culaires ; on  ne  les  a guère  rencontrées  que 
dans  les  luxations  de  l’épaule;  encore 
n’est-il  pas  prouvé  que  le  circonflexe  ou 
les  autres  branches  du  plexus  brachial 
aient  été  plutôt  rompus  que  contus;  nous 
ne  savons  même  si  cette  déchirure  a été 
vérifiée  par  l’autopsie  ; et  il  est  démontré 
que  les  contusions  des  nerfs  peuvent  ame- 
ner une  paralysie  qui  a fait  conclure  à la 
rupture  du  cordon  nerveux. 

De  la  lésion  des  cordons  nerveux  se 
rapproche  naturellement  celle  de  la  moelle, 


qui  peut  être  comprimée,  écrasée  ou  même 
rompue  dans  les  luxations  des  vertèbres. 

Quant  à la  prétendue  compression  de 
l’oesophage  et  de  la  trachée  dans  les  luxa- 
tions postérieures  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule,  elle  ne  peutavoir  été  men- 
tionnéeque  théoriquement  par  J.-L.  Petit, 
ainsi  que  semblent  l’établir  les  observa- 
tions modernes. 

Les  luxations  peuvent  se  compliquer  de 
deux  espèces  de  plaies  : les  unes  faites  de 
dehors  en  dedans,  par  la  cause  luxante,  et 
qui  sont  ordinairement  sans  importance  ; 
les  autres  faites  de  dedans  en  dehors  par 
l’extrémité  luxée,  qui  sort  ainsi  à travers 
les  téguments  qui  peuvent  l’étrangler  et 
s’opposer  à la  réduction  et  produire  des 
accidents.  Il  est  évident  que  cette  dernière 
complication  en  suppose  plusieurs  autres. 

La  stupeur  du  membre  ne  s’observe 
que  dans  les  luxations  des  grandes  articu- 
lations par  causes  directes,  telles  que  la 
chute  d’une  pierre,  d’une  pièce  de  bois,  le 
passage  d’une  roue  de  voiture,  etc. 
L’ébranlement  profond  des  parties  se  ma- 
nifeste par  l’engourdissement,  l’insensibi- 
lité, le  refroidissement.  Cette  complica- 
tion est  moins  liée  au  déplacement  lui- 
même  qu’à  la  violence  qui  le  produit.  On 
observe  quelquefois  un  état  tout  opposé  à 
celui  de  la  stupeur  locale,  c’est  l’état 
d’éréthisme  du  membre  qui,  au  moindre 
attouchement,  au  moindre  mouvement  du 
malade,  amène  des  contractions  spasmodi- 
ques, ou  une  tension  et  une  rigidité  très 
pénibles.  Cette  complication,  qui  ne  permet 
aucun  repos  au  blessé,  contrarie  aussi  sin- 
gulièrement la  réduction  ; ce  sont  princi- 
palement les  sujets  vigoureux  qui  y sont 
exposés. 

Le  tétanos  est  heureusement  une  com- 
plication rare,  et  qui  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  quelques  cas  de  luxation  des 
doigts  ou  du  pied  , surtout  lorsque  les  os 
sortis  à travers  la  peau  sont  comme  étran- 
glés sans  pouvoir  être  réduits  ni  extraits. 

La  paralysie  qui  complique  certaines 
luxations  dépend  toujours  d'une  lésion  des 
nerfs,  soit  qu’ils  soient  comprimés,  tirail- 
lés, meurtris,  rompus  ou  détachés  de  leur 
origine  à la  moelle  épinière  ; elle  est  éten- 
due, limitée,  née  tantôt  avec  l’accident, 
tantôt  plus  ou  moins  longtemps  après.  La 
Gazette  des  hôpitaux  (avril  1 830)  vient 
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d’en  publier  un  exemple  remarquable,  ob- 
servé après  une  luxation  du  bras  réduite, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Roux, 
à l’Hôtel-Dieu.  x 

Une  complication  beaucoup  plus  fré- 
quente est  l’inflammation  qui  survient 
avant  ou  après  la  réduction  : avant  la  ré- 
duction par  suite  de  la  contusion  et  des 
déchirures  des  parties  ; après  la  réduction 
par  suite  de  la  compression  , des  froisse- 
ments et  des  excoriations  dont  les  tégu- 
ments ont  eu  à souffrir.  Cette  inflammation 
est  très  redoutable,  parce  qu’elle  peut  ga- 
gner l’articulation  et  y devenir  suppura- 
tive , et  amener  ainsi  l’altération  des  sur- 
faces articulaires,  ce  qui  est  surtout  à 
craindre  quand  la  jointure  communique 
avec  l’air  extérieur.  Sans  cette  dernière 
circonstance,  il  est  rare  que  l’arthrite  de- 
vienne suppurative,  bien  qu’À.  Cooper  et 
quelques  autres  chirurgiens  en  aient  noté 
des  exemples. 

La  gangrène , qui  est  un  accident  rare 
des  luxations,  peut  dépendre  d’une  vio- 
lente contusion  , de  l’écrasement  des  par- 
ties molles  ; d’autres  fois,  elle  succède  à 
l’inflammation  , ou  bien  , enfin,  elle  est  la 
conséquence  de  la  lésion  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  ou  de  toutes  ces  causes  réunies. 
C’est  ainsi  qu’on  l’a  vue  se  déclarer  à 
l’avant-bras  après  une  luxation  du  coude, 
à la  jambe  après  une  luxation  du  genou. 
Dans  d’autres  cas,  la  gangrène  dépend  de 
la  pression  exercée  par  les  os  déplacés  sur 
la  face  interne  des  téguments  qu’ils  sou- 
lèvent. Enfin  , elle  se  montre  quelquefois 
sur  les  points  qui  ont  supporté  la  pression 
des  liens  dans  les  tentatives  de  réduction. 

Pronostic  des  luxations.  — Une  luxation 
simple  n’est  pas,  en  général,  une  affection 
sérieuse.  Cet  ordre  de  lésions  articulaires 
reçoit  toute  sa  gravité  des  complications 
dont  elles  sont  susceptibles,  ou  du  temps 
qu’on  a laissé  perdre  pour  la  réduction  ; 
car  alors,  surtout  pour  les  membres  infé- 
rieurs, il  peut  en  résulter  des  inconvénients 
graves. 

Nous  ne  pouvons  pas  reprendre  cha- 
cune des  complications  et  indiquer  la  gra- 
vité qu’elles  ajoutent  à la  luxation  ; le 
pronostic  de  ces  diverses  lésions  conco- 
mitantes est  connu , et  il  suffit  de  se  le 
rappeler,  et  de  compléter  ainsi  celui  de  la 
lésion  primitive.  C’est  d’ailleurs  un  point 


qui  reparaîtra  avec  plus  d’intérêt  dans 
l’histoire  particulière  des  luxations. 

Traitement  des  luxations.  — M.  Vidal , 
de  Cassis,  expose  ainsi  ce  point  important 
de  pratique  : 

« Les  luxations  doivent  être  réduites, 
et  cette  réduction  se  compose,  comme  celle 
des  fractures,  de  trois  temps  ou  trois  ma- 
noeuvres qui,  ici  encore,  ont  été  appelées 
extension  , contre  - extension  , coaptation. 
Comme  pour  les  fractures,  il  est  des  luxa- 
tions qui  peuvent  être  réduites  par  la 
seule  coaptation  opérée  par  les  mains. 
Ainsi , Hippocrate  fait  mention  de  ces  in- 
dividus qui  se  luxent  très  facilement 
l’épaule,  et  qui  peuvent  avec  la  main  du 
côté  opposé  relever  la  tête  de  l’humérus 
en  agissant  sur  elle  dans  l’aisselle.  Ce  qui 
est  très  vrai , c’est  que  des  chirurgiens 
ont  plus  d’une  fois  réduit  des  luxations 
en  poussant  une  extrémité  osseuse  contre 
l’autre,  sans  extension  ni  contre-extension. 
Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
ces  deux  manœuvres  et  la  coaptation  sont 
nécessaires. 

» L 'extension  est  pratiquée  avec  les 
mains,  avec  des  lacs,  avec  des  machines, 
des  moufles.  Je  ne  parlerai  d’abord  que 
des  deux  premiers  moyens  ; je  dirai  un 
mot  des  machines  quand  il  sera  question 
de  la  réduction  des  luxations  anciennes. 

» Les  mains  peuvent  souvent  suffire 
pour  l’extension.  Ainsi,  j’ai  plus  d’une 
fois  réduit  des  luxations  de  l’humérus  en 
me  contentant  d’une  extension  exercée 
par  les  mains  d’un  de  mes  élèves.  Il  est 
des  cas  même  où  l’extension  ne  peut  être 
exercée  par  d’autres  moyens  ; ainsi,  pour 
la  luxation  de  la  mâchoire  , la  plupart  des 
luxations  des  doigts. 

» Dès  qu’il  faut  augmenter  d’une  ma- 
nière sensible  les  forces , multiplier  les 
aides , on  se  trouve  dans  la  nécessité 
d’étendre  les  surfaces  sur  lesquelles  ces 
forces  ont  prise.  Les  lacs  deviennent  alors 
indispensables.  Ces  lacs  sont  pour  ainsi 
dire  des  ajoutages  des  membres  qu’on 
fait  avec  des  serviettes,  des  nappes,  des 
draps  pliés  en  cravate,  de  manière  à leur 
donner  la  forme  débandés  épaisses  qui  ont 
de  quatre  à six  travers  de  doigt  de  lar- 
geur, et  de  1 à 2 mètres  de  long.  On  ap- 
plique le  plein  de  cette  bande  sur  un  point 
du  membre  luxé,  on  conduit  les  chefs  sur 
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le  point  opposé  : par 
dorsale  du  poignet  , ils  sont  conduits  sur  ) 
la  face  palmaire;  là  on  les  croise  pour  les 
ramener  en  arrière  ; arrivés  sur  les  côtés 
du  membre , les  bouts  sont  confiés  à un 
aide,  et  le  chirurgien  fixe  le  tout  avec  une 
bande  qui  décrit  à plusieurs  reprises  un  8 
de  chiffre  sur  la  région  qui  doit  être  le 
siège  des  efforts  extensifs.  Les  deux  ex- 
trémités du  lacs  sont  dirigées  de  haut  en 
bas  et  des  deux  côtés  du  membre,  dans  la  i 
direction  de  l’axe  de  celui-ci  ; de  cette  ma- 
nière, les  deux  forces  qu’elles  représentent 
continuent,  prolongent  plus  ou  moins  loin 
ce  même  axe.  Quand  la  luxation  a lieu  à 
la  racine  du  membre , par  exemple  à la 
hanche,  il  y a discussion  pour  savoir  si  le 
lacs  sera  appliqué  à l’extrémité  inférieure 
de  la  cuisse  ou  à l’extrémité  inférieure  du 
membre.  Les  Anglais  d’aujourd’hui,  qui, 
avec  Duverney  et  J.-L.  Petit,  préfèrent  le 
premier  point,  prétendent  qu’en  agissant 
sur  le  pied  , nous  perdons  beaucoup  de 
forces,  dont  la  principale  quantité  s’épuise 
dans  le  genou  fortement  tiraillé.  Les 
Français,  qui  maintenant  agissent  la  plu- 
part sur  le  point  le  plus  éloigné  du  mem- 
bre , répondent  que  les  liens  extensifs 
appliqués  sur  la  première  fraction  com- 
priment , irritent  les  muscles  en  rapport 
avec  l’articulation  , qu’il  vaut  mieux  fati- 
guer par  des  tractions  venues  de  loin.  De 
plus,  en  employant  tout  le  membre  à l’ex- 
tension, on  a une  plus  grande  surface  à 
offrir  aux  moyens  extensifs. 

» Ce  qui  est  parfaitement  démontré  , 
c’est  que,  pour  l’épaule,  quand  les  moyens 
extensifs  sont  appliqués  au  poignet , leur 
puissance  se  communique  très  bien  à l’os 
déplacé , et  que  toujours  on  peut  préférer 
cette  région,  excepté,  par  exemple,  quand  j 
le  chirurgien  veut  à lui  seul  opérer  toute 
la  manœuvre.  Pour  la  luxation  de  la  cuisse, 
si  l'extension  doit  être  faite  dans  la  posi  - 
tion rectiligne  du  membre,  il  est  évident 
que  l’application  des  lacs  sur  l’articulation 
tibio-tarsienne  est  préférable  ; si,  au  con- 
traire , c’est  pendant  une  flexion  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
que  la  réduction  doit  être  opérée , il  sera 
préférable  et  beaucoup  plus  facile  d’appli- 
quer les  lacs  sur  l’extrémité  du  fémur. 
D’ailleurs,  ce  point  de  pratique  sera  traité 
de  nouveau  et  plus  convenablement  quand 


» Dans  tous  les  cas,  la  contre-extension 
sera  toujours  faite  perpendiculairement  à la 
direction  de  la  surface  articulaire  de  l’os 
auquel  elle  correspond  ; on  peut  lui  faire 
prendre  un  point  d’appui  sur  un  corps  fixe, 
ce  qui  vaut  toujours  mieux  que  de  la  con- 
fier à des  aides  quand  il  s’agit  de  luxations 
importantes.  Pour  cela,  des  serviettes  ou 
des  draps  pliés  en  cravate  entourent  le 
membre  ou  le  tronc  ; on  passe  leurs  chefs 
autour  d’un  barreau  ou  dans  un  anneau 
très  fort  et  scellé  dans  le  mur. 

» Le  chirurgien  est  ordinairement  au 
côté  externe  du  membre  et  vis-  à-vis  de  l’ar- 
ticulation déplacée.  Il  donne  le  signal  de 
la  manœuvre  : alors  les  aides  commencent 
à tirer  le  membre  suivant  la  nouvelle  di- 
rection de  l’os,  ou  bien  en  le  portant  du 
côté  opposé  à la  luxation  ; les  tractions  sont 
toujours  modérées  d’abord  et  sans  secous- 
ses ; peu  à peu  la  force  est  augmentée.  Dès 
que  l’os  se  dégage,  qu’il  se  mobilise,  il  est 
ramené,  sans  cesser  les  tractions,  au  ni- 
veau de  la  surface  qu’il  avait  abandonnée  ; 
le  chirurgien , qui  a suivi  et  dirigé  ces 
mouvements  , pousse  l’une  vers  l’autre  les 
surfaces  articulaires  : c’est  la  réduction  ou 
la  coaptation . Quelquefois  elle  s’opère  spon- 
tanément, c’est-à-dire  que  les  muscles, 
ramenés  à la  direction  normale , ramènent 
aussi  l’os  à sa  place  ; ce  qui  est  ordinaire- 
ment annoncé  par  un  bruit  particulier,  par 
une  cessation  instantanée  de  la  douleur,  par 
le  retour  de  l’articulation  à sa  forme  et  à 
ses  fonctions  normales.  Ceci  ne  doit  s’en- 
tendre que  des  luxations  récentes  ; car, 
après  la  réduction  des  luxations  anciennes, 
le  bruit  n’a  pas  lieu  , et  il  est  rare  que  les 
mouvements  soient  aussitôt  rétablis.  Il  faut 
dire  aussi  que  plus  d’une  fois,  sans  qu’on 
puisse  l’expliquer,  le  membre  reste,  après 
la  réduction,  un  peu  plus  long  , même  dans 
les  cas  de  luxation  récente.  On  observe 
surtout  cette  particularité  après  la  réduc- 
tion de  la  tête  du  fémur.  Les  parties  aban- 
données à elles-mêmes  n’ont  ordinairement 
plus  de  tendance  à se  déplacer  : je  parle 
des  luxations  récentes.  Cependant  il  ne 
faut  pas  les  abandonner  : elles  doivent  être 
condamnées  à un  repos  assez  long. 

» Quelquefois  on  ne  fait  ni  extension,  ni 
contre -extension  , et  l’on  réduit  en  se  ser- 
vant de  l’os  luxé  comme  d’un  levier.  Ainsi 
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l'humérus  peut  être  réduit  par  ce  procédé  : 
le  genou  de  l’opérateur  sert  de  point  d’ap- 
pui ; une  main  près  du  coude  représente  la 
puissance  ; la  résistance,  c’est  la  tête  qui 
remonte  vers  la  cavité  glénoïde  pendant 
que  T extrémité  opposée  de  l’os  est  abaissée. 
C’est  le  mécanisme  de  presque  tous  les  an- 
ciens procédés  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions de  l’humérus. 

» On  doit  se  rappeler  qu’il  y a eu  des 
déchirures,  des  ruptures  osseuses,  muscu- 
laires. et  qu’une  consolidation  est  néces- 
saire. On  devra  donc  appliquer  un  ban- 
dage qui  sera  modifié  selon  l’articulation  et 
selon  le  déplacement.  Le  but  est  surtout 
d’empêcher  les  mouvements  dans  le  sens 
de  la  luxation.  Au  moins  un  mois,  quel- 
quefois six  semaines,  sont  nécessaires  pour 
une  consolidation  complète.  Des  mouve- 
ments, étendus  avant  cette  époque  pour- 
raient reproduire  la  luxation  , ce  qui  est 
un  antécédent  fâcheux , car  c’est  uneraison 
pour  qu’il  se  crée  une  habitude  de  dépla- 
cement. » (Vidal , Traité  de  pathologie 
externe,  t.  Iï,  p.  534.) 

Ici  se  présentent  la  question  des  luxations 
anciennes  et  l’examen  de  l’époque  où  il  est 
encore  permis  de  tenter  la  réduction.  Pour 
faciliter  la  solution  de  ce  grave  problème, 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  com- 
mencer par  l'analyse  concise  des  deux  plus 
importants  mémoires  dont  il  a été  l’objet: 
l’un  est  de  Flaubert,  de  Rouen;  l’autre  de 
M.  Marx,  d’après  les  leçons  de  Dupuytren. 
Nous  allons  nous  attacher  spécialement  à 
résumer  succinctement  les  faits  et  à pré- 
senter le  tableau  des  six  observations  de 
Flaubert. 

Premier  cas  (1  3 mars  \ 8214).  — Luxation 
de  l'humérus  en  avant;  onze  jours. 

Marin,  petit,  trapu;  luxation  datant 
de  onze  jours.  Première  tentative  de  réduc- 
tion; insuccès.  La  seconde  réussit,  mais  le 
lacs  contre-extenseur  n’était  pas  encore 
retiré  qu’il  survint  un  gonflement  énorme 
sous  les  muscles  pectoraux.  Pâleur  et 
sueur  du  visage,  lividité  des  lèvres;  batte- 
ments de  l’artère  radiale  nuis.  Le  gon- 
flement persista,  les  douleurs  devinrent 
intolérables:  bientôt  le  creux  de  l’aisselle 
offrit  une  tumeur  avec  pulsations  plus  dis- 
tinctes à l’œil  qu’au  toucher  ; le  membre 
devint  froid,  se  couvrit  de  phlyctènes.  Les 


jours  suivants  la  gangrène  fait  des  progrès- 
Le  25  le  doigt,  le  poignet,  la  peau  de  l’ais- 
selle et  de  la  partie  interne  du  bras  sont 
presque  totalement  sphacélés.  Le  27.  hé- 
morrhagie par  deux  ouvertures,  à trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  creux  de 
l’aisselle,  et  mort  une  heure  après. 

Autopsie.  ■ — - Grand  pectoral  complète- 
ment déchiré,  ainsi  que  la  portion  cora- 
coïdienne  du  biceps  dans  sa  partie  supé- 
rieure : tous  les  muscles  du  bras  et  de 
l’épaule  infdtrés  de  sang;  l’artère  axillaire 
totalement  rompue  en  travers,  un  peu  au- 
dessus  de  l’origine  de  la  scapulaire  com- 
mune; troisième  côte  un  peu  déprimée  par 
l’absorption  du  périoste  et  d’un  peu  de 
tissu  osseux  rugueux;  tête  humérale  un 
peu  aplatie  à ses  deux  tubérosités;  capsule 
irrégulièrement  déchirée  à sa  partie  in- 
terne ; cartilage  rouge  et  ulcéré  ; bord  an  - 
térieur  de  la  cavité  glénoïde  fracturé. 

Les  plaies  artérielles  par  arrachement 
ne  sont  donc  pas  toujours  exemptes  d’hé- 
morrhagie, quand  il  n’y  a pas  arrache- 
ment complet  du  membre.  Ce  cas  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  exprimée  dans  notre 
Traité  des  maladies  des  appareils  respira- 
toire et  circulatoire.  ( Voy . t.  XII,  p.  402.) 

Deuxième  cas. — Sept  semaines  ; hémiplégie , 
atrophie. 

Femme  de  soixante  ans.  Luxation  de 
l’humérus  datant  de  sept  semaines.  Une 
première  tentative  de  7 à 8 minutes,  infruc- 
tueuse ; une  seconde  moins  longue,  et  faite 
immédiatement,  procure  la  réduction.  Les 
lacs  retirés  (contre-extension  mobile),  hé- 
miplégie droite;  mouvements  nuis  dans  les 
deux  membres  supérieur  et  inférieur;  sen- 
sibilité obscure;  l’œil  du  même  côté  esta 
moitié  fermé,  et  l’on  voit  sur  tout  le  pied 
et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  une  légère 
ecchymose.  Saignée  , drastiques , frictions 
irritantes , vésicatoires,  etc.  Bientôt  l’œil 
reprit  son  aspect,  et  au  bout  de  trois  mois 
la  paralysie  fut  dissipée.  Le  moignon  de 
l’épaule  est  maigre,  les  mouvements  sont 
gênés,  l’avant-bras  a perdu  le  quart  de  sa 
circonférence,  la  main  ne  peut  servir,  la 
chaleur  du  membre  est  diminuée,  etc. 

Troisième  cas. — Cinq  semaines  ; paralysie  ; 

mort. 

Femme  de  soixante-dix  ans,  veuve; 
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bonne  constitution.  Luxation  de  l’humérus 
gauche.  Huit  aides  à l'extension;  réduc- 
tion à la  deuxième  tentative,  et,  immédia- 
tement après,  emphysème,  qui  de  la  région 
sous-claviculaire  passe  sur  l'épaule  et  s’é- 
tend jusqu’au  milieu  du  dos  ; pâleur,  fai- 
blesse du  pouls,  nausée,  engourdissement 
et  douleur  dans  la  jambe  et  la  cuisse  gau- 
ches; déviation  de  la  bouche,  syncope, 
impossibilité  de  mouvoir  le  bras  droit. 

Le  9 (sans  doute  le  lendemain),  paraly- 
sie du  deltoïde,  paralysie  complète  du  bras, 
de  l’avant-bras,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
gauches. 

Bientôt  un  mieux  sensible  ; le  1 6,  vaste 
escarre  au  sacrum  ; le  22,  nuit  très  agitée  ; 
même  état  jusqu'au  25;  alors  langue 
noire,  respiration  embarrassée,  pouls  fré- 
quent, affaissement,  côté  gauche  toujours 
paralysé  ; mort. 

Autopsie.  — Une  ecchymose , produite 
par  la  contre-extension,  se  remarque  sur 
tout  le  grand  pectoral , mais  surtout  à sa 
partie  interne,  où  il  est  impossible  de  dis- 
tinguer ses  fibres,  qui  sont  comme  réduites 
en  bouillie.  A la  partie  externe  de  ce 
muscle,  cavité  à paroi  lisse , remplie  de 
sérosité  et  de  sang.  Tous  les  nerfs  du  bras 
sont  réunis  dans  le  creux  de  l’aisselle  par 
du  tissu  cellulaire  enflammé  ; et  l’on  trouve 
vers  les  scalènes  les  extrémités  rompuesdes 
quatre  dernières  paires  du  plexus.  La  pre- 
mière, constituant  en  partie  le  cutané  in- 
terne, est  complètement  détachée.  Ces  nerfs 
ont  été  en  quelque  sorte  déracinés  de  la 
moelle;  on  distingue  très  bien  à leur  extré- 
mité les  filaments  déliés  de  leur  origine  , 
de  leur  implantation. 

Les  ganglions  des  racines  postérieures 
n’ont  été  que  déplacés,  et  n’offrent,  ainsi 
que  tous  les  nerfs  détachés,  aucun  travail 
morbide  dans  toute  l’étendue. 

Déchirure  à la  partie  inférieure  de  la 
capsule,  pouvant  facilement  laisser  passer 
la  tête  de  l’os.  Synoviale  rouge,  ecchymo- 
sée  ; cartilages  de  couleur  rosée  ; bourrelet 
glénoïdien  un  peu  grisâtre.  Les  nerfs  sont 
placés  un  peu  en  devant  de  l’humérus 
quand  on  déplace  l’os;  quelques  fibres  du 
sous-scapulaire  déchirées  près  de  son  bord 
inférieur.  Un  aplatissement  et  une  colora- 
tion foncée,  situés  en  haut  du  bord  axil- 


laire de  l’omoplate,  au-devant  du  triceps, 
semblent  indiquer  la  place  qu’a  occupée 
Los  déplacé. 

Rien  au  crâne;  dure-mère  rachidienne 
d'un  rouge  brun  ; arachnoïde  injectée,  sur- 
tout au  niveau  du  col.  La  moelle,  dans  cet 
endroit , présente  postérieurement  une 
rangée  de  points  dans  l'étendue  des  quatre 
dernières  paires  du  plexus  brachial.  Cette 
partie  de  l’organe  est  plus  grosse  que  dans 
l’état  ordinaire,  et  présente  une  bouillie 
d’un  brun  rougeâtre  où  les  deux  substances 
semblent  confondues;  injections  de  fila- 
ments rougeâtres  très  prononcées  ; aucune 
altération  dans  les  parties  inférieures  de 
de  la  moelle  ni  aux  parties  nerveuses  qui 
en  émanent. 

Quatrième  cas. — Luxation  de  l'avant-bras 

gauche ; vingt-sept  jours ; déchirure 

des  muscles,  etc. 

v \ 

Femme  de  quarante-cinq  ans,  fortement 
constituée.  Luxation  du  coude  en  arrière 
datant  de  vingt-sept  jours.  A la  troisième 
tentative  (faite  en  tirant  graduellement), 
après  une  saignée,  les  parties  cédèrent 
tout  à coup  et  perdirent  leurs  nouveaux 
rapports;  en  même  temps  on  vit  un  étran- 
glement au  niveau  de  l’article  et  deux 
saillies  se  produire  au-dessus  et  au-dessous 
avec  un  bruit  de  déchirement:  tout  le 
monde  crut  rompu  tout  ce  qui  séparait  la 
peau  des  os. 

Après  l’opération,  gonflement  considé- 
rable; plus  de  pouls;  ni  battements,  ni 
bruissement  dans  la  tumeur.  La  main,  in- 
sensible, devient  froide;  la  malade  pâlit. 
Quatre  heures  après  l’opération  , le  gon- 
flement s’est  étendu  à tout  le  membre.  Au- 
cune pulsation  de  l’artère  radiale;  sueur 
froide  et  syncopes  continuelles.  Le  lende- 
main 10,  le  gonflement  gagne  l’aisselle; 
la  peau,  d’abord  couverte  de  phlyctènes, 
est  bleue  à la  partie  interne  ; on  commence 
à percevoir  le  pouls  ; diminution  du  gonfle- 
ment. Le  26,  douleur  au  côté,  enlevée 
par  des  sangsues.  La  malade  sort  le  4 du 
mois  suivant,  ayant  les  mouvements  du 
bras  assez  libres;  ceux  de  l’avant-bras 
nuis  et  les  doigts  avec  les  légers  degrés  de 
mobilité  qu’ils  offraient  dans  le  premier 
moment. 
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Cinquième  cas.  — Bras  gauche;  luxation 
datant  de  15  jours;  paralysie. 

Homme  d’une  forte  constitution  (5  dé- 
cembre 1825).  A la  première  tentative, 
grande  douleur  et  engourdissement  à la 
main  et  au  poignet.  Nouvelle  tentative, 
six  aides  à l'extension  et  trois  à la  con- 
tre-extension : humérus  immobile;  forte 
saignée  et  nouveaux  efforts;  engourdis- 
sement de  tout  le  membre  abdominal 
gauche.  On  se  souvient  de  la  deuxième 
observation  et  l’on  cesse  tout  effort.  Dans  la 
nuit  suivante,  douleurs  assez  vives  dans  le 
membre  luxé  et  surtout  à la  partie  infé- 
rieure du  cou  dans  l'intérieur  des  vertèbres. 
Le  lendemain  , fréquence  du  pouls,  dou- 
leurs moins  vives;  ni  gonflement,  ni  ecchy- 
mose au  poignet,  mais  il  y a peu  de  sensi- 
bilité, surtout  du  côté  du  bord  cubital  de  la 
main  et  absence  complète  de  mouvements  ; 
cent  vingt  sangsues  et  cataplasme  à la  nu- 
que. Le  8,  les  douleurs  du  cou  reparaissent; 
nuit  agitée,  sommeil  léger,  après  lequel 
les  douleurs  sont  plus  fortes.  Après  des 
alternatives  de  bien  et  de  mal,  le  17  jan- 
vier, le  malade  put,  une  écharpe  soutenant 
son  bras,  rester  assis  dans  son  fauteuil, 
ayant  toujours  des  douleurs  au  cou  et  au 
dos,  et  en  ressentant  de  plus  vives  à l’avant- 
bras,  au  poignet  et  surtout  au  petit  doigt 
où  la  sensibilité  était  la  plus  obscure. 

En  janvier,  inflammation  du  bras  et  de 
l’avant-bras;  trace  de  mouvements  volon- 

Nous  avons  réuni  33  luxations  réduites, 


taires,  mais  inutiles;  persistance  des  dou- 
leurs; amaigrissement  du  membre;  para- 
lysie attribuée  à la  déchirure  des  nerfs  , 
déclarée  incurable. 

Sixième  cas.  — Fémur  ; réduction  le  jour 
même  ; mort. 

Une  balle  de  coton,  tombant  de  haut, 
avait  luxé  la  cuisse  en  poussant  le  bassin 
en  haut  et  en  avant.  Homme  âgé  de  qua- 
rante-quatre ans,  fortement  constitué. 
Luxation  réduite  le  jour  même,  après  quel- 
ques tentatives  infructueuses;  pas  d’acci- 
dent, pendant  ni  après  les  efforts,  ni  la  nuit 
suivante.  Le  lendemain,  gonflement  de  la 
fesse  et  de  la  cuisse  qui  finit  les  jours  sui- 
vants par  gagner  le  genou.  Abattement, 
teint  jaune,  léger  délire  (le  13,  le  gon- 
flement a atteint  le  genou).  Mort  le  14. 

Autopsie.  -----  Ecchymose  sous  la  peau  de 
la  région  antérieure  et  externe  de  la  cuisse. 
Rupture  des  muscles  pyramidal,  jumeaux 
et  carré  crural;  déchirure  de  la  partie 
supérieure  et  externe  de  la  capsule,  et  le  liga- 
ment inter-articulaire  rompu  prèsde  la  tête 
du  fémur.  Pus  dans  l’article  communiquant 
avec  le  foyer  entre  le  pectiné  et  les  adduc- 
teurs; cartilages  rosés,  surtout  celui  de  la 
cavité  cotyloïde. 

Rien  ailleurs,  ni  dans  les  poumons,  ni 
dans  les  bronches,  ni  dans  la  trachée,  quoi- 
que le  malade  ait  craché  le  sang  dans  la 
nuit  du  1 1 au  1 2, 
outre  ces  6 cas. 


26  cas  sont  tirés  de  la  pratique  de  Dupuytren,  les 
moinsanciensdatentdu  5e  jouretles  plus  anciensdu  82e. 
Un  seul  sujet  est  mort.  Point  de  désordre  produit  par 
les  tentatives  : un  sujet  (réduction  après  8 jours)  con- 
serva des  difficultés  de  mouvements  dans  les  doigts 
et  les  mains;  enfin,  chez  un  enfant  de  10  ans,  affecté 
d’une  luxation  du  coude  remontant  à 73  jours , la  réduc- 
tion fut  impossible.  Dans  un  cas  de  Desault,  une  luxa- 
tion de  l’épaule  datant  de  45  jours  fut  réduite,  avec 

/ production  d’un  emphysème  ou  d’une  tumeur  veineuse 

sanguine  dans  l’aisselle.  Ce  fait,  extrait  des  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  malgré 
l’autorité  de  Louis,  Tissot  et  Cabanis,  qui  virent  la  malade,  et  où  la  luxation  aurait  été 
réduite  après  deux  ans,  paraît  douteux. 
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Parmi  ces  cas,  nous  citerons  encore  les  j 
suivants  : 

Desrosiers,  qui  avait  été  jeté  de  cheval 
et  s’était  luxé  l’humérus,  souffrait  d’une 
manière  inouïe  et  fut  obligé  de  se  faire  rap- 
porter chez  lui,  pendant  un  mois,  par  des 


hommes;  Lamotte  réduisit  la  luxation,  et 
le  rétablissement  fut  parfait. 

Vieille  femme  : Luxation  de  l’humérus 
datant  de  six  semaines,  pendant  lesquelles 
la  malade  se  démit  et  se  remit  plusieurs 
fois  son  bras  dans  certains  mouvements. 
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Dupuytren  , incrédule  d’abord  , trouva 
l’explication  du  phénomène  pendant  la  ré- 
duction. Dans  la  première  tentative,  au 
bruit  qu’il  entendit,  au  changement  de  con- 
formation de  l’épaule,  il  crut  avoir  replacé 
l’os,  et  la  malade  assura  qu’il  en  était  ainsi 
quelques  jours  avant  son  entrée,  que  c’était 
là  sa  réduction,  et  qu’elle  pouvait  exécuter 
les  mouvements  ordinaires  quoique  avec  un 
peu  de  gêne  ; mais  à l’aplatissement  du  del- 
toïde, à la  saillie  de  l’acromion,  etc.,  etc., 
Dupuytren  s’aperçut  que  la  réduction  n’était 
pas  parfaite:  il  la  fit  par  un  léger  effort  et 
expliqua  le  phénomène  en  disant  : Que  la 
tête  humérale  étant  placée  au  côté  interne 
du  bord  antérieur  de  l’omoplate,  les  mou- 
vements étaient  impossibles,  et  que,  rame- 
née, par  certaines  manœuvres,  sur  le  bord 
antérieur  du  scapulum,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  cavité  glénoïde,  la  tête  humé- 
rale y trouvant  un  point  d’appui,  permettait 
au  membre  les  mouvements  dont  il  a été 
question.  Ce  fait  remarquable  est  peut-être 
unique  (Marx). 

Les  six  observations  de  Flaubert  ne  sont 
pas  comprises  dans  les  trente-trois  cas  pré- 
cédents. 

On  est  frappé,  en  lisant  le  mémoire  de 
M.  Marx,  des  nombreux  cas  où  des  mé- 
decins ont  méconnu  des  luxations  pendant 
longtemps,  et  delà  légèretéqu’ils  mettaient 
à examiner  le  membre. 

Dupuytren  ne  voulut  pas  toucher,  chez 
un  jeune  homme,  à une  luxation  datant  de 
deux  ans.  Lisfranc  a été  plus  hardi.  Du- 
puytren mettait  ordinairement  six  aides  à 
l’extension  avec  contre-extension  immobile. 

En  résumé,  de  33  -j—  6 = 39  réductions 
dont  il  faut  retrancher  la  1 re  et  la  2e  de 
Flaubert , qui  étaient  récentes , il  reste 
37  réductions  datant  de  5 à 98  jours.  Nous 
avons  1 mort  après  paralysie.  5 Luxations 
datant  de  5 semaines  , sur  lesquelles  3 pa- 
ralysies, 1 atrophie  du  membre,  1 réduc- 
tion impossible.  1 Luxation  datant  de 
73  jours;  emphysème(Desault).  Dans  deux 
autres  cas  plus  anciens,  1 mort  (Lisfranc). 

\ réduction  n’a  pu  être  tentée  au  bout  de 
2 ans  (Dupuytren). 

Après  ce  résumé,  nous  allons  compléter 
notre  citation  de  M.  Vidal  par  un  passage 
où  il  discute  cette  question  à l’aide  de  faits 
plus  modernes  : 

«Jusqu’à  quelle  époque  des  luxations 


peut-on  tenter  de  réduire?  Cette  question* 
posée  depuis  longtemps,  est  aujourd’hui 
agitée  plus  que  jamais.  L’époque  précise 
sera  toujours  extraordinairement  difficile  à 
déterminer;  car  le  temps  nécessaire  à la 
formation  d’une  nouvelle  articulation  varie 
singulièrement  pour  chaque  région  ; les 
éléments  qui  composent  cette  articulation 
varient  aussi  de  nature,  de  nombre  et  de 
force.  Il  existe  encore  une  différence  de 
temps  pour  la  déformation  ou  l’effacement 
de  l’ancienne  cavité. 

» Il  y a deux  choses  principales  à exécu- 
ter pour  la  réduction  : 1°  faire  abandonner 
à l’extrémité  osseuse  la  nouvelle  place 
qu’elle  occqpe,  quelquefois  la  nouvelle  ca- 
vité qu'elle  s’est  formée;  détruire  les  nou- 
veaux liens  ; 2°  la  replacer  dans  ses  rapports 
primitifs.  Eh  bien,  souvent  il  y a difficulté, 
danger  de  remplir  la  première  condition  ; 
quelquefois  même  il  y a impossibilité  ; puis, 
si  par  la  violence , par  des  débridements 
sous-cutanés,  on  réussit  à déloger  l’os,  on 
n’a  pas  la  certitude  de  le  maintenir  dans 
l’ancienne  cavité  qui  n’est  plus  accessible, 
car  l’os  qui  en  est  sorti  a,  pour  ainsi  dire, 
perdu  droit  de  domicile.  Je  sais  bien  que 
des  recherches  récentes  ont  prouvé  que  ces 
cavités  ne  s’effaçaient  pas  aussi  prompte- 
ment qu’on  le  croyait  autrefois;  mais  tou- 
jours est-ii  qu’elles  se  déforment  plus  ou 
moins,  et  il  n’est  pas  nécessaire  que  cette 
déformation  soit  considérable  pour  rendre 
les  cavités  inaccessibles  à l’os  qui  les  a 
abandonnées  et  pour  empêcher  une  réduc- 
tion complète.  Un  obstacle  des  plus  puis- 
sants existe  dans  les  muscles.  Leur  con- 
traction violente  lutte  contre  la  réduction 
des  luxations  récentes,  et  leur  rétraction 
permanente  constitue  une  cause  d’irréduc- 
tibilité pour  les  luxations  anciennes.  En 
effet,  par  le  fait  du  raccourcissement  du 
membre,  il  est  des  muscles  qui,  longtemps 
rétractés,  deviennent  plus  courts  ; leurs 
fibres,  revenant  continuellement  sur  elles, 
sont,  pour  ainsi  dire,  racornies;  il  en  est 
qui  se  transforment  en  un  tissu  fibreux 
inextensible.  Je  sais  bien  que  les  sections 
sous-cutanées  se  représentent  ici  avec  leurs 
partisans;  mais  il  faut  alors  les  étendre  ou 
les  multiplier  au  point  qu’après  la  réduc- 
tion d’un  membre  on  peut  les  trouver  in- 
capables de  mouvement.  Les  vaisseaux,  les 
nerfs  eux-mêmes  sont  fixés  dans  de  nou- 
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veaux  rapports  qu’il  est  quelquefois  dange- 
reux de  détruire.  Il  y a amaigrissement  du 
membre,  car  presque  tous  les  tissus  tendent 
à devenir  fibreux.  La  nutrition  de  l’os  doit 
être  plus  ou  moins  entravée;  de  la  un  com- 
mencement d’atrophie  qui  doit  augmenter 
sa  fragilité.  Au  moment  où  ces  lignes  sont 
tracées  (mars  I 838),  il  y a à l’hôpital  de  la 
Charité  un  malade  chez  lequel  on  a fait  des 
tentatives  avec  des  moufles  pour  réduire 
une  luxation  ancienne  de  la  cuisse  ; pendant 
la  réduction,  la  cuisse  a été  fracturée  à son 
tiers  inférieur  ; il  s’est  déclaré  ensuite  une 
maladie  du  côté  du  bassin  qui  menace  les 
jours  de  ce  malade.  C’est  dans  le  service 
de  M.  Velpeau  que  ce  fait  s’est  passé.  Ce 
professeur  avait  permis  à un  chirurgien  qui 
s’occupe  avec  zèle  des  luxations  d’employer 
son  procédé.  Ce  fait  ayant  été  rendu  public 
par  M.  Malgaigne  lui-même,  je  ne  devais 
pas  balancer  à le  mentionner  ici.  Il  rendra 
plus  prudents  encore  les  chirurgiens  qui 
n’ont  pas  la  même  expérience  que  ce  pra- 
ticien, et  il  fera  mieux  apprécier  les  ré- 
flexions sages  que  A.  Cooper  a écrites  à ce 
sujet.  Les  voici  : « Je  pense  que  trois  mois 
après  une  luxation  de  l’épaule  et  huit  se- 
maines pour  celle  de  la  hanche,  peuvent 
être  fixés  comme  l’époque  au  delà  de  la- 
quelle il  serait  imprudent  de  faire  des  ten- 
tatives de  réduction,  à moins  que  ce  ne  soit 
chez  des  sujets  dont  la  fibre  est  extrême- 
ment lâche,  ou  avancés  en  âge.  Il  est  vrai 
que  les  luxations  de  l’épaule  ont  pu  être 
réduites  à une  époque  beaucoup  plus  tar- 
dive ; mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la  ré- 
duction a eu  les  suites  fâcheuses  que  je 
viens  de  signaler.  Plusieurs  chirurgiens, 
ajoute  A.  Cooper,  pourront  trouver  que  j’ai 
restreint  dans  des  limites  trop  étroites  le 
laps  de  temps  après  lequel  on  ne  doit  plus 
faire  des  tentatives  de  réduction.  Je  sais 
que  des  luxations  ont  été  réduites  après 
quatre  et  même  six  mois;  j’en  ai  vu  moi- 
même  des  exemples  (on  verra  que  pour  la 
cuisse  ce  terme  a été  de  beaucoup  dépassé). 
Mais  j’ai  observé  que  toujours,  excepté 
chez  des  sujets  amaigris,  âgés  et  a fibre 
molle,  les  accidents  déterminés  par  l’exten- 
sion ont  plus  que  compensé  les  avantages 
de  la  réduction  : aussi,  chez  les  sujets  ro- 
bustes et  musculeux,  quand  la  luxation  est 
ancienne,  je  suis  loin  de  recommander  les 
tentatives  de  réduction;  car  alors  le  mem- 


bre n’est  pas  plus  utile  qu’il  ne  l’eût  été 
en  restant  dans  sa  position  normale.» 

» Cette  dernière  réflexion  est  des  plus 
justes;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
membre  luxé  peut  encore  servir  avec  le 
plus  grand  avantage.  Après  une  luxation 
de  la  cuisse  on  marche  avec  des  béquilles, 
puis  avec  deux  bâtons , puis  avec  un  seul 
qu’on  peut  enfin  quitter.  Il  est  vrai  qu’il 
y a claudication , que  la  fatigue  se  fait 
plutôt  sentir  ; mais  enfin  le  membre  n’est 
pas  perdu.  On  cite  un  individu  qui  pou- 
vait se  faire  la  barbe  avec  un  bras  ancien- 
nement luxé. 

» Comme  A.  Cooper,  j’ai  vu  des  cas  de 
réduction  très  ancienne;  j’ai  assisté  aux 
expériences  de  Dupuytren  à ce  sujet.  Ce- 
pendant , je  crois  qu’on  ferait  bien  de  re- 
voir, avec  une  scrupuleuse  attention  et  une 
sévère  analyse,  toutes  les  observations  qui 
contiennent  ces  faits.  On  devra  bien  exa- 
miner s'il  y avait  réellement  luxation  , 
dans  quel  sens  elle  était,  etc.  J’ai  de  grands 
doutes  à cet  égard,  je  ne  puis  m’empêcher 
de  les  manifester  ici. 

» Le  désir  de  réduire  les  luxations  an- 
ciennes et  la  plupart  de  celles  qui  étaient 
réputées  irréductibles  devait  nous  conduire 
à un  retour  vers  les  machines,  lesquelles 
étaient  déjà  familières  à la  chirurgie  grec- 
que. Celle  qu’ Hippocrate  généralisait  était 
une  machine  à treuil  ; cette  machine  lui 
permettait  déporter  l’extension etla contre- 
extension  fort  loin,  et,  comme  il  le  dit  lui- 
même,  de  la  graduer  à volonté . Les  moyens 
mécaniques  de  la  chirurgie  antique  arrivè- 
rent par  A.  Paré,  Heister,  etc.,  jusqu’à 
l 'Académie  de  chirurgie,  jusqu’à  Desault, 
qui  les  condamnèrent.  On  peut  voir  dans 
Boyer  l’éloignement  que  cette  école  avait 
pour  ces  moyens.  Mais  en  Angleterre  on 
ne  partagea  pas  doutes  nos  préventions 
contre  les  machines  , car  on  voit  A.  Cooper 
les  prôner  et  les  utiliser  souvent.  De  nos 
jours,  M.  le  professeur  Sédillot  a tenté  une 
réhabilitation  des  moufles  pour  mettre  la 
puissance  en  rapport  avec  la  résistance , et, 
comme  Hippocrate , pour  graduer  à volonté 
cette  puissance.  Afin  d’éviter  les  inconvé- 
nients de  ce  qu’on  a appelé  force  aveugle, 
M.  Sédillot  a adapté  aux  moufles  un  dyna- 
momètre qui  peut  être  remplacé  par  une 
romaine  à cadran.  Selon  ce  chirurgien  , il 
peut  ainsi  rendre  l’extension  permanente 
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et  à un  môme  degré,  puis  augmenter,  di- 
minuer peu  à peu,  et  enfin  mesurer  la  force, 
et  cela  sans  moufles. 

» On  a objecté  que  celte  extension  ne 
pouvait  pas  varier  selon  les  périodes  de  la 
réduction.  M.  Sédillol  répond  que  l'exten- 
sion doit  toujours  se  faire  selon  une  ligne 
droite  ; qu’elle  ne  doit  pas  varier  dans  sa 
direction  , les  changements  dans  le  sens 
des  forces  appartenant  à la  coaptation. 
D'ailleurs,  selon  M.  Sédillot,  il  est  plus 
facile  de  varier  la  direction  de  l’extension 
avec  des  moufles  qu'avec  des  aides.  Le 
professeur  de  Strasbourg  dit  expressément 
qu'il  ne  conseille  le  moufle  que  dans  les 
cas  de  réduction  difficile,  lorsqu  il  faut  em- 
ployer beaucoup  de  force.  Quant  à moi , je 
crois  que  les  reproches  adressés  au  moufle 
ne  sont  pas  tous  justes  ; je  pense  qu'en- 
tre des  mains  prudentes  et  avec  le  dyna- 
momètre , il  sera  moins  dangereux  ; mais 
comme  avec  lui  les  chirurgiens  possèdent 
une  puissance  à laquelle  rien  , pour  ainsi 
dire,  ne  pourra  résister,  il  en  est  qui  se 
livreront  à des  entreprises  hardies , dange- 
reuses pour  le  malade,  et  qui  peuvent  com- 
promettre notre  art.  Je  sais  bien  qu’avec 
ces  idées  de  méfiance,  qu'on  dira  exagérées, 
on  pourrait  aller  jusqu’à  conseiller  le  dés- 
armement de  la  chirurgie  ; car,  avec  un 
bistouri , un  chirurgien  imprudent  peut 
faire  beaucoup  plus  de  mal  qu’avec  des 
moufles.  Mais  en  ne  forçant  pas  les  consé- 
quences, on  verra  qu’il  n’est  pas  toujours 
prudent  d’introduire  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie  des  machines  qui  peuvent  être 
très  dangereuses,  et  qui  pour  tout  résultat 
ne  guérissent  qu’une  difformité.  Je  sais 
qu’un  grand  nombre  d'aides,  mal  dirigés, 
peuvent  produire  des  tractions  très  violen- 
tes , et  avec  des  secousses  dangereuses.  Il 
n’y  a pas  longtemps  môme  qu’un  malade 
est  mort  sous  les  tractions  opérées  par  des 
aides,  et  cet  exemple  en  trouvera  d’analo- 
gues dans  la  science.  De  tels  excès  sont 
blâmables,  car  la  violence,  en  chirurgie, 
est  condamnable,  qu  elle  vienne  des  mou- 
fles ou  directement  des  mains  du  chirur- 
gien. Mais  mettez  des  moufles  à la  dispo- 
sition  des  chirurgiens  qui  ont  commis  ces 
excès,  et  vous  verrez  ce  qui  arrivera.  Même 
en  des  mains  prudentes  et  habiles,  les  mou- 
fles ont  causé  des  accidents  mortels,  et  cela 
tout  récemment  . Quand  j’en  serai  aux  luxa- 


tions du  coude,  j’enregistrerai  des  aveux 
très  précieux  venant  de  M.  Velpeau  , qui 
confesse  loyalement  avoir  abusé  de  ces 
moyens  , et  cela  de  concert  avec  le  chirur- 
gien qui  savait  le  mieux  les  manier.  Ainsi, 
selon  moi , ce  n’est  pas  pour  obtenir  une 
plus  grande  puissance  qu’on  doit  avoir  re- 
cours aux  moufles  , car  de  vigoureux  aides 
attachés  à de  forts  lacs  peuvent  opérer  les 
plus  énergiques,  les  plus  violentes  trac- 
tions ; les  moufles  doivent  surtout  être  em- 
ployés pour  obtenir  une  extension  toujours 
égale  pendant  un  temps  assez  prolongé 
pour  obliger  les  résistances  à céder,  et  trop 
prolongé  pour  que  les  tractions  par  les  aides 
se  soutiennent  au  même  degré.  C’est  là 
d'ailleurs  l’intention  de  M.  Sédillot.  Mais, 
encore  ici , craignez  l'abus  ; car  une  force 
comme  trente,  et  qui  continue,  peut  causer 
des  accidents  bien  plus  graves  qu’une  force 
peu  prolongée  et  qui  sera  comme  soixante. 

» Au  lieu  de  lutter  directement  contre 
la  puissance  musculaire , il  faut  quelque- 
fois 1 éluder  ou  chercher  à l’affaiblir;  pour 
cela,  on  a conseillé  l’ivresse,  l’opium,  le 
massage  , l’émétique  à doses  nauséeuses, 
les  bains  , enfin  les  saignées  ; ces  trois  der- 
niers moyens  sont  les  plus  efficaces.  Du- 
puytren  est  celui  qui , en  chirurgie  , a fait 
le  meilleur  usage  de  V apostrophe;  il  inter- 
pellait vivement  et  coup  sur  coup  le  ma- 
lade, détournait  ainsi  son  attention,  et 
profitait  de  cet  instant  pour  réduire  , ce  qui 
était  alors  plus  facile. 

» Dans  ces  derniers  temps,  on  a insisté 
sur  la  nécessité  de  mettre  dans  le  relâche- 
ment les  muscles  qui  entourent  l’articula- 
tion. M.  Maigaigne  a le  mieux  établi  les 
avantages  de  ce  principe  ; il  y joint,  comme 
Mothe , la  nécessité  de  relâcher  aussi  la 
portion  de  ligament  qui  n’a  pu  être  déchi- 
rée. Ainsi,  dans  la  luxation  de  l’humérus 
en  avant  et  en  bas,  on  relèvera  le  bras  pour 
relâcher  en  même  temps  le  deltoïde , les 
muscles  qui  s'insèrent  à la  grosse  tubérosité 
de  l'humérus  et  le  reste  de  la  capsule  ar- 
ticulaire. Il  est  certain  qu'en  relâchant  les 
muscles  on  placera  les  extrémités  articu- 
laires dans  les  conditions  des  deux  bouts 
d’un  os  fracturé , lesquels  se  réduisent  plus 
facilement  quand  les  muscles  qui  les  entou- 
rent sont  relâchés.  Mais  , autour  d'une  ar- 
ticulation , il  y a des  muscles  qui  ont  des 
directions  différentes  et  qui  sont  inégale- 
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ment  tendus.  Or,  en  relâchant  les  uns,  on 
tend  les  autres,  et  le  résultat  n’est  pas 
toujours  aussi  satisfaisant  qu’on  a pu  le 
supposer.  Le  principal  alors,  c’est  de  pla- 
cer dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
ont  le  plus  de  puissance.  » ( Vidal,  Traité 
de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  537.) 

Nous  terminerons  par  le  traitement  des 
complications. 

La  rupture  démesurée  des  ligaments  et 
des  muscles  ne  donne  lieu  à aucune  indi- 
cation bien  particulière  ; elle  exige  seule- 
ment une  contention  plus  prolongée,  plus 
surveillée,  et  l’exercice  modéré  du  membre 
pendant  un  certain  temps. 

Il  en  est  de  même  de  la  contusion  , de 
l’infiltration  et  des  épanchemenls  de  sang  ; 
quand  ils  ne  sont  pas  très  marqués,  ils  ne 
mérilent  pas  qu'on  s’en  préoccupe.  Mais 
dans  les  cas  exceptionnels  où  ils  dépendent 
de  la  rupture  de  vaisseaux  volumineux,  la 
question  change  de  face.  Ordinairement 
alors  les  désordres  sont  tels , que  la  réduc- 
tion est  des  plus  faciles  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  l'accident.  Il  faut  donc  la 
pratiquer  le  plus  tôt  possible,  à moins  qu’une 
excessive  distension  du  membre,  par  le 
sang  artériel , ne  rende  dangereuse  toute 
tentative  de  réduction.  C’est  la  complication 
qui  réclame  alors  la  première  attention  du 
chirurgien , et  ce  n’est  qu’après  s’en  être 
rendu  maître  par  des  moyens  convenables, 
qu’il  est  permis  de  songer  au  traitement  de 
la  luxation. 

Nous  avons  vu  que  les  fractures  siègent 
tantôt  sur  le  corps  de  l’os  déplacé,  tantôt 
sur  une  éminence  osseuse  voisine  de  l’ar- 
ticulation. Dans  le  premier  cas , la  solution 
de  continuité  du  levier,  sur  lequel  doivent 
porter  les  efforts  des  tractions  et  de  la 
coaptation,  rend  la  réduction  difficile  et  le 
plus  souvent  impossible  immédiatement, 
avant  la  consolidation  de  la  fracture.  D’un 
autre  côté,  il  est  fort  à craindre  que  la 
luxation  ne  soit  alors  irréductible;  aussi 
regarde-t-on  cette  complication  comme  très 
fâcheuse  , et  la  réduction  comme  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  Cependant  A.  Coo- 
per  conseille  d’appliquer  un  appareil  de 
fracture  avec  de  fortes  attelles  et  de  tenter 
ensuite  la  réduction.  Le  précepte  du  chirur- 
gien anglais  recevrait  mieux  son  applica- 
tion aujourd’hui  à l’aide  du  bandage  dex- 
triné,  qui  permettrait  , dans  une  certaine 
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mesure,  de  tenter  la  réduction  delà  luxa- 
tion. 

Lorsqu’une  luxation  est  compliquée 
d’une  fracture  très  voisine  de  l'articulation, 
il  faut , par  des  pressions  méthodiques,  ré- 
duire cette  fracture  aussi  exactement  que 
possible  et  la  maintenir  à l’aide  d’un  appa- 
reil , puis  assurer  l’immobilité  par  un  ban- 
dage après  avoir  placé  le  membre  dans  la 
position  la  moins  gênante,  si  l’ankylose 
devait  survenir;  enfin  on  surveillerait  atten- 
tivement la  marche  des  choses,  pour  faire 
exécuter  des  mouvements,  dès  que  la  soli- 
dité du  cal  le  permettrait. 

Les  luxations  compliquées  de  plaies 
pénétrant  dans  l'articulation  paraissaient 
extrêmement  graves  aux  anciens,  et  Hip- 
pocrate donne  le  précepte  formel  de  ne 
pas  tenter  une  réduction  qui  devait  être 
nécessairement  suivie  d’accidents  formi- 
dables et  même  mortels.  L’expérience  n’a 
heureusement  pas  sanctionné  ce  précepte 
fondé  sur  des  craintes  exagérées.  Aujour- 
d’hui on  s'accorde  à réduire  la  luxation , puis 
à fermer  la  plaie  si  c’est  possible,  afin  de 
mettre  l’articulation  ouverte  et  luxée  à 
l’abri  del’accèsde  l’air.  On  s’attache  en- 
suite à prévenir  les  accidents  inflamma- 
toires par  les  saignées  locales  et  générales, 
par  les  applications  fréquentes,  et  surtout 
par  les  irrigations  continues. 

Lorsque  l’extrémité  luxée  fait  hernie  à 
travers  la  plaie  des  téguments,  il  faut  en- 
core essayer  la  réduction.  Si  l’extrémité  os- 
seuse est  comme  étranglée  dans  l’ouverture 
qu’elle  s’est  frayée  à travers  les  parties 
molles,  l’indication  reste  encore  la  même: 
essayer  de  réduire  en  faisant  les  débride- 
ments  convenables.  Cependant  si  les  os 
sont  demeurés  exposés  à l’air  ou  si  les  ex- 
trémités sont  trop  renflées  , il  faut  se  dé- 
cider à pratiquer  la  résection.  Dans  le  cas 
où  l’extrémité  osseuse  saillante  au  dehors 
constituerait  un  fragment  mobile,  fracassé, 
il  faudrait  l’extraire  en  entier,  et  employer 
ensuite  un  traitementantiphlogistique  éner- 
gique. C’est  un  de  ces  cas  qui  peuventame- 
ner  la  nécessité  de  l’amputation;  il  en  est  de 
même  d’un  grand  délabrement  des  parties 
molles,  surtout  s’il  porte  sur  les  troncs 
artériels  ou  nerveux. 

Parmi  les  complications  consécutives, 
l’inflammation  est  sans  contredit  la  plus 
importante  : elle  se  développe  avant  la  ré- 
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duction  ou  après.  Dans  ce  dernier  cas , la 
règle  de  conduite  à suivre  est  très  claire- 
ment indiquée  : repos  , immobilité  de  la 
jointure,  antiphlogistiques.  Mais  lorsque  la 
phlegmasie  se  montre  avant  la  réduction  , 
la  question  de  savoir  s'il  faut  d’abord  ou 
réduire,  ou  s'attacher  auparavant  à faire 
tomber  les  accidents  phlegmasiques,  a été 
fort  agitée  et  diversement  résolue.  Desault 
et  Dupuytren  veulent  qu’on  procède  im- 
médiatement à la  réduction  , qui  est  le 
moyen  le  plus  efficace  de  faire  cesser  l’in- 
flammation. D’autres  chirurgiens,  au  nom- 
bre desquels  il  faut  citer  Chopart  et  Boyer, 
sans  nier  les  bons  effets  de  la  réduction , 
redoutent  les  manœuvres  à l’aide  des- 
quelles on  l'obtient.  Quoique  la  doctrine 
des  premiers  nous  paraisse  préférable  , 
cependant  on  conçoit  que  les  accidents  in- 
flammatoires peuvent  avoir  un  degré  tel 
qu'il  ne  soit  plus  permis  de  songer  à la 
réduction.  On  ne  peut  donc  poser  ici  ni 
l’une  ni  l’autre  règle  d’une  manière  abso- 
lue. Avec  une  luxation  très  ancienne,  une 
articulation  très  serrée,  une  inflammation 
intense,  une  extrémité  osseuse  peu  mobile, 
il  serait  plus  prudent  de  différer  la  réduc- 
tion. Dans  les  deux  hypothèses,  réduction 
ou  non  réduction,  il  faudrait  recourir  aux 
antiphlogistiques. 

S’il  y avait  complication  de  tétanos,  la 
question  de  la  réduction  immédiate  ou  dif- 
férée serait  décidée  d’après  les  mêmes 
principes. 

Les  autres  complications  ne  donnent 
lieu  ici  à aucune  indication  spéciale. 

CHAPITRE  III. 

DES  LUXATIONS  EN  PARTICULIER. 

ARTICLE  PREMIER. 

Luxations  du  maxillaire  inférieur. 

De  tous  les  os  de  la  face,  le  maxillaire 
est  le  seul  qui  soit  susceptible  d’une  véri- 
table luxation  , encore  cette  luxation  est- 
elle  très  rare. 

La  luxation  existe  des  deux  côtés  ou 
d’un  seul , ce  qui  a été  désigné  à tort  par 
A.  Cooper  sous  le  titre  de  luxation  com- 
plète et  de  luxation  incomplète  ; il  est  plus 
convenable  de  dire  luxation  des  deux  con- 
dyles  ou  d'un  seul  condyle  ; c'est  du  reste 
Je  langage  généralement  accepté  aujour- 
d’hui. 


Les  luxations  latérales , en  dedans  ou 
en  dehors  , de  Guillaume  de  Salicet,  celle 
en  arrière  de  Guy  de  Chauliac  , dans  la- 
quelle les  dents  de  la  mâchoire  inférieure 
seraient  en  arrière  de  celles  de  la  mâchoire 
supérieure  , ne  sont  pas  admissibles. 

Nous  décrirons  comme  type  la  luxation 
en  avant  d’un  ou  des  deux  condyles,  puis 
nous  nous  arrêterons  quelques  instants  à 
la  subluxation  d’ A . Cooper,  et  à la  luxation 
en  haut , dans  la  fosse  temporale , de 
M.  Robert. 

La  luxation  d’un  seul  côté  et  la  luxation 
des  deux  côtés  paraissent  d’une  fréquence 
à peu  près  égale. 

Causes  des  luxations  du  maxillaire  in- 
férieur.— Un  résumé  succinct  de  1 anatomie 
de  l’articulation  est  indispensable  ici  pour 
bien  faire  comprendre  le  mécanisme  de 
ses  déplacements.  L’angle  de  la  mâchoire 
varie  beaucoup  suivant  les  âges:  chez  les 
enfants,  cet  angle  est  extrêmement  ouvert; 
en  sorte  que  l’axe  de  l’os  forme  lui-même 
avec  le  temporal  un  angle  extrêmement 
aigu  en  avant.  A mesure  que  les  sujets 
avancent  en  âge  et  que  les  dents  se  déve- 
loppent , cet  angle  devient  plus  ouvert 
pour  se  refermer  comme  chez  les  enfants, 
chez  les  vieillards  qui  perdent  leurs  dents 
en  même  temps  qu’ils  prennent  de  l’âge. 

En  avant  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  est  l’excavation  temporo-zvgo- 
matique,  dans  laquelle  se  loge  l’apophyse 
coronoïde  lorsque  la  bouche  est  fermée. 
En  avant  et  en  arrière  de  cette  excavation 
sont  deux  éminences:  la  postérieure  for- 
mée par  le  tubercule  de  l’apophyse  trans- 
versale de  l’arcade  zygomatique  ; 1 an- 
térieure par  la  jonction  du  maxillaire 
supérieur  avec  l’os  malaire.  Au  niveau  de 
la  réunion  de  ces  deux  os  est  un  tubercule 
assez  saillant , limité  en  dedans  par  une 
dépression  arrondie,  et  quelquefois  en  de- 
hors par  une  petite  fossette  allongée , à 
peu  près  ovalaire.  M.  Nélaton  donne  à ce 
tubercule  le  nom  de  tubercule  malaire. 
L’existence  de  ce  tubercule  n’est  pas  con- 
stante; il  peut  être  remplacé  par  une  sur- 
face arrondie,  presque  plane,  et  quelque- 
fois par  une  véritable  échancrure.  Le  bord 
antérieur  de  l’apophyse  coronoïde  est  dis- 
tant de  ce  tubercule  d’environ  1 centimètre. 

Cette  apophyse  présente,  suivant  la  re- 
marque de  M.  Chassaignac,  une  longueur 
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très  variable.  Elle  se  termine  par  un  angle 
qui  peut  être  plus  ou  moins  déjelé  en  ar- 
rière ou  en  avant  ; tantôt  elle  s’élève  pres- 
que verticalement  , tantôt  elle  s’incline 
fortement  en  arrière  ; de  sorte  que  son 
sommet  se  rapproche  de  l’arcade  zygoma- 
tique, dispositions  importantes  au  point 
de  vue  de  la  luxation  , et  sur  lesquelles 
M.  Nélaton  a fixé  l’attention. 

Une  capsule  fibreuse  assez  lâche,  un 
ligament  latéral  externe , tels  sont  les 
moyens  d’union  de  cette  jointure  ; un  mé- 
nisque interposé  aux  surfaces  articulaires 
est  destiné  à en  amortir  les  chocs.  Ferrein 
a décrit  quatre  ligaments  pour  cette  arti- 
culation : mais  l’externe  est  le  seul  qui 
mérite  réellement  ce  nom.  Il  s’insère  su- 
périeurement au  tubercule  transverse  de 
l’arcade  zygomatique  , inférieurement  au 
col  du  condyle  , en  se  dirigeant  en  bas  et 
en  arrière  lorsque  le  condyle  est  contenu 
dans  la  cavité  glénoïde.  Lorsque  le  con- 
dyle est  situé  au-dessus  de  l'apophyse 
transverse,  ce  ligament  devient  vertical 
pour  devenir  oblique  en  avant  et  en  bas, 
lorsque  le  condyle  vient  se  placer  en  avant 
de  cette  apophyse. 

Les  muscles  masséter,  ptérvgoïdiens 
interne  et  externe,  groupés  autour  de  cette 
articulation , jouent  dans  la  luxation  un 
rôle  sur  lequel  nous  reviendrons. 

Les  causes  des  luxations  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  physiologiques  ou  méca- 
niques. 

Les  premières  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes:  ce  sont  le  bâillement 
d’abord  , puis  le  violent  éclat  de  rire  ; en 
un  mot , tous  les  actes  physiologiques  qui 
peuvent  amener  l'écartement  exagéré  des 
mâchoires;  les  cris  violents  , les  convul- 
sions, peuvent  encore  produire  ce  déplace- 
ment. 

Il  est  rare  qu'une  violence  extérieure  ou 
purement  mécanique  suffise  seule  pour 
amener  ce  déplacement.  On  l’a  vu  arriver 
à la  suite  d’un  coup  de  poing  appliqué  sur 
le  menton  , la  bouche  étant  ouverte. 

Fox  et  M.  Duval  ont  observé  la  luxation 
de  la  mâchoire  pendant  l'avulsion  d'une 
dent.  Peut-elle  arriver  lorsqu’un  corps  vo- 
lumineux étant  placé  entre  les  dents  inci- 
sives, les  élévateurs  de  l'os  se  contractent 
énergiquement?  On  cite  un  cas  où  elle  se 
serait  faite  de  cette  façon  , chez  un  aliéné 


qu’on  voulait  faire  manger  de  force  , et 
Charles  Bell  parle  d’un  cas  où  elle  arriva  à 
un  jeune  homme  au  moment  où  il  mordait 
dans  une  pomme.  Suivant  M.  Nélaton,  ces 
faits,  s’ils  sont  authentiques,  ont  été  mal 
interprétés.  En  effet,  dit-il,  la  contraction 
des  muscles  élévateurs  ne  peut  avoir  porté 
le  condyle  du  maxillaire  plus  en  avant  que 
ne  l’avait  fait  la  contraction  des  abaisseurs; 
la  lésion  devrait  donc,  dans  ce  cas,  être 
uniquement  attribuée  à l’abaissement  de 
la  mâchoire.  Pour  nous  , nous  ne  saurions 
rejeter  d’une  manière  si  absolue  le  rôle  des 
élévateurs;  nous  ajouterons  même  que  leur 
intervention  nous  paraît  assez  vraisem- 
blable. 

Dans  le  fait  de  M.  Robert,  au  moment 
où  la  bouche  était  fermée , une  violence 
extérieure  détermina  la  luxation  d’un  des 
condyles.  Une  femme  observée  par  Lamotte 
eut  la  mâchoire  luxée  par  un  coup  de  pied 
de  cheval.  Dans  ces  deux  cas,  il  y avait  en 
même  temps  une  fracture  de  l’os. 

Une  cause  prédisposante  est  une  luxa- 
tion antérieure  de  cette  jointure;  une  pré- 
disposition manifeste  réside  également  dans 
la  laxité  des  ligaments,  dont  on  ne  peut 
guère  supposer  la  rupture  dans  le  bâille- 
ment ou  dans  un  éclat  de  rire. 

Voici  d’après  J.-L.  Petit  le  mécanisme 
de  cette  luxation  : 

« Le  malade  ne  peut  fermer  la  bouche 
pour  mâcher.  Fabrice  d’Aquapendente  dit 
que  cela  vient  du  coroné  de  la  mâchoire, 
sorti  de  dessous  le  zygoma,  et  qui  ne  peut 
plus  remonter.  Il  dit  aussi  que  cela  n'ar- 
rive qu’aux  grandes  luxations  lorsqu’il  y 
a un  écartement  considérable  de  la  mâ- 
choire, ce  qui  peut  bien  être;  cependant  je 
crois  que  cela  arrive  ordinairement  parce 
que  les  condyles  se  sont  glissés  en  devant, 
et  alors  leur  appui  se  trouve  dans  la  ligne 
qui  passe  directement  de  l'origine  des 
muscles  à leur  insertion , ou  que , portés 
plus  en  avant , les  condyles  appuient  au 
delà  de  cette  ligne.  Dans  cette  situation,  il 
est  évident  que  la  contraction  des  muscles 
ne  tend  qu’à  presser  les  condyles  contre  la 
base  du  crâne,  et  à les  éloigner  de  leur  arti- 
culation ; c’est  ce  que  concevront  aisément 
ceux  qui  auront  quelque  teinture  des  mé- 
caniques. » (J.-L.  Petit,  OEuvres  com- 
plètes, p.  23.  ) 

Pinel  reproduisit  cette  doctrine  en  d’au- 
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très  termes,  en  disant  que  la  bouche  étant 
largement  ouverte,  l’angle  formé  par  l’axe 
du  condyle  et  la  direction  du  masséter 
n’est  plus  que  de  4 à 5 degrés,  et  qu’alors 
les  libres  postérieures  de  ce  muscle,  se 
trouvant  derrière  le  condyle,  tendent  par 
leur  contraction  à laisser  le  condyle  en 
avant.  Ribes,  tout  en  admettant  cette 
théorie,  refuse  au  masséter  la  propriété  de 
fixer  le  condyle  de  la  mâchoire,  et  il  pense 
que  la  réduction  ne  saurait  avoir  lieu  à 
cause  de  la  résistance  que  présente  la  sail- 
lie de  l’apophyse  transverse. 

Boyer  réfute  ainsi  cette  explication  du 
mécanisme  de  la  luxation  : 

« En  effet,  dit- il,  que  l’on  divise  le  bord 
inférieur  de  l’arcade  zygomatique  en  cinq 
portions  égales  , depuis  le  tubercule  où 
s’insère  le  ligament  latéral  externe  de  l’ar- 
ticulation temporo-maxillaire,  jusqu’au  bas 
de  la  suture  malaire  ; les  quatre  cinquièmes 
antérieurs  de  cette  division  marquent 
l’étendue  de  l’attache  supérieure  du  mas- 
séter; que  l’on  marque  le  point  central  de 
cet  espace,  et  que  l’on  tire  de  ce  point  une 
ligne  horizontale  passant  par  la  région  gut- 
turale, et  l’on  verra  que  cette  ligne  tombe 
exactement  sur  le  fond  de  la  fosse  ptéry- 
goïde,  c’est-à-dire  dans  le  point  où  se  fait 
l’attache  supérieure  du  muscle  plérygoï- 
dien  interne.  Or,  pour  que  dans  le  mou- 
vement d’abaissement  forcé  de  la  mâchoire 
les  branches  de  cet  os  puissent  croiser  ef- 
fectivement la  ligne  moyenne  de  direction 
des  muscles  ptérygoïdiens  internes  et  mas- 
séters,  il  faudrait  que  les  condyles  fussent 
portés  en  devant  au  point  d’atteindre  et 
même  de  dépasser  la  ligne  dont  il  s’agit. 
Mais  un  déplacement  aussi  étendu  n'a  ja- 
mais lieu  ; il  suppose  entre  les  mâchoires 
un  degré  d’écartement  que  l’on  ne  ren- 
contre jamais  en  pareil  cas:  un  déplace- 
ment moitié  moindre  ne  peut  pas  exister 
sans  luxation.  Il  nous  paraît  donc  suscep- 
tible de  démonstration  , qu’à  moins  de 
supposer  que  les  condyles  de  la  mâchoire 
se  déplacent  en  devant,  au  point  de  se 
porter  jusqu’à  la  partie  antérieure  de  la 
fosse  zygomatique,  et  presque  derrière  la 
fente  sphéno-maxillaire , ce  qui  n’a  point 
été  vérifié  jusqu’à  ce  moment , et  ce  qui 
paraît  même  contredit  par  certaines  notions 
anatomiques;  il  paraît,  dis-je,  presque 
démontré  que,  dans  la  luxation  de  la  mâ- 


choire , les  muscles  masséters  et  ptéry- 
goidiens  internes  restent  constamment 
devant  les  condyles  , et  que  leur  rôle 
dans  la  production  de  cette  luxation  ne 
diffère  pas  notablement  de  celui  du  grand 
pectoral  et  du  grand  dorsal  dans  la  luxation 
en  bas  de  l’humérus,  si  ce  n’est  peut-être 
par  l'obliquité  de  leur  action.  On  voit 
d’ailleurs  que,  dans  toutes  les  suppositions, 
l’influence  du  crotaphite,  quant  au  dépla- 
cement, est  nulle;  et  s’il  pouvait  en  avoir 
une  , ce  serait  de  la  contre-balancer  et  de 
lui  résister  ; mais  dans  le  cas  dont  il  s’agit, 
toute  l’énergie  de  sa  contraction  ne  sau- 
rait agir  efficacement  contre  la  violence 
d’un  choc  ou  contre  la  résistance  du  sol 
appliqué  au  menton.  Quoi  qu’il  en  soit, 
toujours  est-il  que , pour  que  la  luxation 
de  la  mâchoire  inférieure  ait  lieu  , il  faut 
que  1 abaissement  de  cet  os  soit  porté  au 
point  que  la  partie  la  plus  élevée  et  la  plus 
convexe  de  la  surface  articulaire  de  ses 
condyles  forme,  avec  le  pian  de  l apophvse 
transverse  du  temporal,  un  angle  fort  aigu 
dont  le  sinus  soit  tourné  en  arrière,  et 
que  dans  cette  disposition  les  condyles  re- 
çoivent une  impulsion  en  devant,  capable 
de  surmonter  la  résistance  de  la  partie  an- 
térieure de  la  capsule  articulaire. 

» L’expérience  semble  démontrer  qu’a- 
vec les  prédispositions  dont  nous  venons 
de  parler,  cette  impulsion  des  condyles  en 
devant  peut  être  suffisante,  quoique  mé- 
diocre. On  sait  que  le  bâillement  suffit  pour 
donner  lieu  à la  luxation  de  la  mâchoire; 
on  l’a  vu  survenir  plusieurs  fois  de  suite, 
pendant  les  efforts  du  vomissement,  chez 
des  sujets  dont  l’âge  et  la  bonne  constitu- 
tion paraissent  exclure  l’idée  de  toute  pré- 
disposition maladive.  Dans  ces  cas,  l’action 
du  muscle  plérygoïdien  externe  a été  suf- 
fisante pour  déterminer  le  déplacement,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  admettre  un  effort 
combiné  des  muscles  abaisseurs  et  des 
releveurs , ce  qui  n’est  pas  sans  quelque 
vraisemblance.  » (Boyer,  Traité  des  mala- 
dies chirurgicales , t.  IV,  p.  85.) 

Caractères  anatomiques  des  luxations  du 
maxillaire  inférieur.  — Un  premier  point 
à fixer,  c’est  la  situation  du  condyle  luxé. 
D’après  Boyer  et  la  plupart  des  chirurgiens 
modernes,  le  condyle  serait  venu  se- placer 
en  avant  de  la  racine  transverse  de  l’apo- 
physe zygomatique  ; M Malgaigne  objecte 
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que  dans  ce  cas  les  os  conserveraient  leur 
rapports  physiologiques. 

« J'examinai  sur  le  vivant,  dit-il  [Ana- 
tomie chirurgicale,  t.  I,  p.  457),  l’étendue 
du  mouvement  du  condyle  dans  l’abaisse- 
ment de  la  mâchoire,  et  je  le  vis  se  porter 
naturellement  au-devant  du  condyle  tem- 
poral , laissant  derrière  lui  une  portion 
très  sensible  du  muscle  masséter,  qui  ne 
l’empêcha  nullement  de  retourner  dans  sa 
cavité.  Enfin,  en  pressant  fortement  les 
surfaces  articulaires  l’une  contre  l’autre 
lorsqu’on  opère  le  rapprochement  des  mâ- 
choires , on  sent  très  nettement  le  saut  que 
les  condyles  maxillaires  sontobligés  de  faire 
pour  repasser  sons  la  saillie  des  condyles 
temporaux.  Voici  donc  une  chose  curieuse, 
une  position  normale,  que  tous  les  chirur- 
giens de  notre  époque  regardent  comme 
une  luxation  ; etchacun  peut  sur  soi-même 
reproduire  à l’instant  cette  luxation  pré- 
tendue avec  ses  symptômes  classiques, 
sauf  la  douleur  et  la  nécessité  de  la  réduc- 
tion. 

» Il  me  paraît  certain  que  dans  la  luxa- 
tion réelle  les  condyles  maxillaires  sont 
portés  beaucoup  plus  avant  qu’on  ne  l’a 
dit,  et  qu’il  faut  pour  cela  une  déchirure 
de  la  capsule  et  du  ligament  latéral  ex- 
terne, ou  un  relâchement  anormal  de  ces 
parties,  et  peut-être  aussi  quelques  rup- 
tures de  fibres  musculaires.  » 

Effectivement , dans  la  situation  du  con- 
dyle supposée  par  les  auteurs,  qui  empê- 
cherait ce  condyle  de  rentrer  dans  la  cavité 
glénoïde?  La  saillie  que  forme  la  racine 
transverse  n’est  pas  très  prononcée , et  le 
fût-elle  davantage,  qu’on  ne  comprendrait 
pas  qu’elie  pût  s’opposer  au  retour  du  con- 
dyle dans  sa  cavité.  Les  ligaments , la 
capsule,  les  muscles  , tout  est  disposé  de 
manière  à permettre  le  passage  facile  du 
condyle  au-dessous  de  l’apophyse.  Au  point 
de  vue  de  la  réduction,  on  ne  saurait  donc 
comparer  le  rôle  de  cette  saillie  osseuse  à 
celui  des  éminences  qu’on  rencontre  autour 
de  la  plupart  des  autres  articulations.  Si 
ces  dernières  s’opposent  quelquefois  à la 
réduction,  c’est  que  l’os  déplacé  est  obligé 
de  les  contourner  pour  reprendre  sa  place, 
et  que  dans  ce  mouvement  les  ligaments  , 
les  muscles,  etc. , sont  tendus.  Ici , au  con- 
traire, ces  organes  sont  relâchés:  quel 


était  donc  le  véritable  obstacle  à la  réduc- 
tion? M.  Nélaton  l’a  trouvé. 

« Ayant  entrepris  quelques  recherches 
sur  le  cadavre , à l’effet  de  résoudre  cette 
question,  nous  avons  reconnu , ainsi  que 
l’avance  M.  Malgaigne  : 1°  que  si  le  con- 
dyle de  la  mâchoire  se  trouve  en  avant, 
seulement  autant  que  le  permet  la  laxité 
de  la  capsule,  le  déplacement  disparaît  for- 
cément aussitôt  que  l’on  rapproche  les  ar- 
cades dentaires.  La  saillie  de  l’apophyse 
transverse  du  temporal  ne  met  alors  aucun 
obstacle  à la  rétrocession  du  condyle  de  la 
mâchoire  ; 2°  que  si  l’on  vient  à couper  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  , de  manière 
que  le  condyle  puisse  en  sortir  et  s’avancer 
de  quelques  millimètres , on  remarque  que 
le  déplacement  est  permanent,  non  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  à cause  de  la 
saillie  de  la  racine  transverse,  mais  parce 
que  le  sommet  de  l’apophyse  coronoïde 
vient  arc-bouter  contre  l’angle  inférieur  de 
l’os  malaire , en  dessous  du  tubercule  qui 
résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec  la  tu- 
bérosité maxillaire  , et  se  loger  dans  la  pe- 
tite fossette  que  nous  avons  dit  exister  sou- 
vent dans  ce  point 

» Ce  contact  du  sommet  de  l’apophyse 
coronoïde  nous  paraît  donc  une  condition 
indispensable  pour  qu’il  y ait  une  véritable 
luxation,  c’est-à-dire  un  déplacement  per- 
manent ; et  pour  cela  le  déplacement  n’a 
pas  besoin  d’être  extrême  : il  suffit  que  le 
condyle  s’avance  de  2 ou  3 millimè- 
tres. Le  ligament  latéral  externe  reste  in- 
tact ; la  capsule  seule  est  déchirée  à sa 
partie  antérieure  ; peut-être  même  la  dé- 
chirure de  la  capsule  n’est-elle  pas  toujours 
nécessaire  , fait  qui  aurait  besoin  d’être  vé- 
rifié par  des  recherches  cadavériques.  Le 
ménisque  accompagne  le  condyle  dans  son 
déplacement , ou  bien  il  reste  au-dessous 
de  la  racine  transverse  ; selon  que  la  rup  - 
ture a lieu  au-dessus  ou  au-dessous  de  son 
bord  antérieur.  Lorsque  la  luxation  est  pro- 
duite par  une  violence  extérieure,  il  est 
probable  que  le  sommet  de  l’apophyse  co- 
ronoïde déchire  quelques  fibres  du  masséter 
et  du  temporal  et  vient  se  loger  dans  l'é- 
paisseur de  ces  muscles,  ce  qui  augmente 
encore  la  difficulté  de  la  réduction. 

» Lorsqu’un  seul  des  condyles  est  dé- 
placé . l’apophyse  coronoïde  vient  se  placer 
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en  dedans  du  tubercule  malaire , le  condyle 
du  côté  opposé  reste  dans  la  cavité  glénoïde, 
et  éprouve  seulement  un  mouvement  de 
torsion. 

» Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on 
comprend  facilement  que  la  luxation  de  la 
mâchoire  inférieure  doit  nécessairement 
être  rare  ; attendu  que  chez  tous  les  sujets 
l’apophyse  coronoïde  ne  présente  pas  une 
longueur  suffisante  pour  venir  rencontrer  la 
tubérosité  malaire.  Chez  les  enfants,  l’apo- 
physe coronoïde  étant  très  courte,  chez  les 
vieillards  cette  éminence  étant  portée  en 
arrière  , il  n'est  pas  surprenant  qu’il  soit 
presque  sans  exemple  que  la  luxation  ait 
été  observée  à ces  âges.  Nous  pensons  que 
dans  le  cas  de  Tartra,  qui  aurait , dit-on, 
observé  une  luxation  chez  un  enfant  de 
quatre  mois,  il  y a eu  une  erreur  de  dia- 
gnostic. » (Nélaton,  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale , t.  II,  p.  311.) 

Symptômes  des  luxations  de  la  mâchoire 
inférieure. — a.  Luxation  des  deux  condyles. 
— La  bouche  est  largement  ouverte,  et  il 
est  impossible  au  malade  de  la  fermer.  Les 
arcades  dentaires  sont  écartées  de  3 à 
4 centimètres  en  avant.  En  arrière,  les 
dents  sont  assez  serrées  pour  qu’il  soit 
quelquefois  difficile  d’y  introduire  le  pouce. 
Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
portées  en  avant,  dans  l’étendue  de  la  moi- 
tié de  la  couronne  d’une  molaire  environ. 
Les  lèvres  ne  peuvent  plus  fermer  l’orifice 
buccal,  et  la  salive,  dont  la  sécrétion  est 
augmentée  par  l’irritation  qui  se  propage 
à l’appareil  salivaire,  s’écoule  involontaire- 
ment. La  prononciation  est  difficile  et  même 
impossible  pour  les  syllabes  où  entrent  des 
consonnes  labiales;  la  déglutition  est  très 
difficile.  En  avant  du  conduit  auditif,  à la 
place  de  la  saillie  formée  momentanément 
par  le  condyle  de  la  mâchoire,  il  y a une 
dépression.  Les  tempes  et  les  joues  sont 
aplaties,  les  muscles  temporaux  sont  ten- 
dus. A travers  les  joues  et  surtout  dans 
l’intérieur  de  la  bouche  , on  sent  une  saillie 
constituée  par  l’apophvse  coronoïde  portée 
en  haut  et  en  avant. 

b.  Luxation  d’un  seul  condyle. — La  bou- 
che est  moins  ouverte  que  dans  la  luxation 
des  deux  condyles  , le  menton  est  porté  du 
côté  opposé  à la  luxation  , et  l’os  paraît 
comme  tordu  sur  lui-même.  L’angle  des 
lèvres  du  côté  sain  est  fortement  tiré  en 


bas  , et  la  joue  de  ce  côté  est  creuse,  tandis 
que  celle  du  côté  malade  est  aplatie.  Le 
menton  du  côté  malade  est  dur  et  tendu. 
Les  dents  canines  inférieures  correspondent 
aux  supérieures.  La  dépression  produite 
par  le  déplacement  du  condyle  n’existe  que 
du  côté  malade.  L’articulation  des  sons, 
quoique  très  défectueuse,  est  encore  pos- 
sible ; il  y a perte  involontaire  de  la  salive 
et  gêne  de  la  déglutition. 

c.  Luxatian  dans  la  fosse  temporale. — 
M.  Robert  est  encore  le  seul  qui  ait  observé 
cette  variété.  La  luxation  avait  été  produite 
par  le  passage  d’une  roue  de  voiture, 
et  le  maxillaire  inférieur  en  même  temps 
fracturé.  La  roue,  après  avoir  cassé  l’os, 
avait,  en  continuant  son  trajet,  violemment 
pressé  le  côté  gauche  de  la  mâchoire,  de 
droite  à gauche,  et  c’est  alors  que  le  con- 
dyle avait  pu  sortir  de  la  cavité  glénoïde, 
pour  remonter  en  dehors  de  l’arcade  zygo- 
matique, dans  la  fosse  temporale.  L’apo- 
physe coronoïde  était  entrée  dans  la  fosse 
temporale,  l’échancrure  sygmoïde  croissant 
et  embrassant,  dans  sa  concavité,  le  bord 
inférieur  de  l’arcade  zygomatique. 

Le  menton  était  fortement  dévié  à gau- 
che, la  bouche  entr’ouverte.  En  palpant  la 
tempe  gauche,  M.  Robert  sentit  au-dessus 
de  la  racine  de  l’arcade  zygomatique  une 
tumeur  osseuse,  qu’il  reconnut  à sa  forme 
pour  le  condyle  de  la  mâchoire,  et  dont 
l’extrémité  externe  se  dessinait  sous  les 
téguments. 

d.  Luxation  incomplète.  — C’est  la  sub- 
luxation de  A.  Cooper.  Les  condyles  de  la 
mâchoire  semblent  quelquefois  quitter  le 
cartilage  inter-articulaire.  La  mâchoire  est 
alors  immobile  et  la  bouche  légèrement  ou- 
verte. D’après  A.  Cooper,  cette  espèce  de 
déplacement  serait  due  au  relâchement  des 
ligaments.  Il  se  produit  tout  à coup  une 
légère  douleur  avec  impossibilité  de  fermer 
entièrement  la  bouche.  Cette  luxation  se 
réduit  spontanément  par  la  seule  contrac- 
tion des  muscles.  La  forme  de  l’articulation 
temporo-maxillaire , ses  mouvements  per- 
mettent difficilement  d’admettre  une  luxa- 
tion incomplète. 

Voici , du  reste . la  courte  description 
du  chirurgien  anglais  : 

« De  même  qu’à  l’articulation  fémoro- 
tibiale  le  fémur  glisse  quelquefois  sur  les 
cartilages  semi-lunaires,  ainsi  les  condyles 
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de  la  mâchoire  semblent  quelquefois  quitter 
le  cartilage  inter-articulaire  de  la  cavité 
glénoïde  du  temporal,  et  glisser  au-devant 
de  son  rebord.  La  mâchoire  est  alors  immo- 
bile et  la  bouche  légèrement  ouverte.  Ce 
déplacement  se  réduit  d'ordinaire  très 
promptement  par  les  seuls  efforts  muscu- 
laires, mais  je  l’ai  vupersisfer  pendant 
très  longtemps , et  cependant  la  mobilité 
de  la  mâchoire,  ainsi  que  la  faculté  de  fer- 
mer la  bouche,  a été  recouvrée.  Cette  espèce 
de  déplacement  reconnaît  pour  cause  le 
relâchement  des  ligaments  ; le  malade 
éprouve  une  impossibilité  soudaine  de  fer- 
mer la  bouche  entièrement,  et  une  légère 
douleur  correspondant  au  côté  du  déplace- 
ment. 

» La  force  destinée  à opérer  la  réduction 
doit  être  dirigée  verticalement , de  manière 
à séparer  la  mâchoire  du  temporal  et  à 
permettre  au  cartilage  de  se  replacer  sur 
le  condyle.  Dans  les  cas  de  relâchement 
extrême  des  ligaments  , on  perçoit  au-de- 
vant de  l’oreille  , dans  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire , une  sensation  de  craque- 
ment accompagnée  de  douleur , qui  est 
causée  par  la  rentrée  subite  du  condyle 
dans  la  cavité  articulaire,  d’où  la  laxité 
des  ligaments  lui  avait  permis  de  s’échap- 
per. Cette  sensation  est  surtout  fréquente 
chez  les  jeunes  femmes.  L’ammoniaque  et 
le  fer  sont  les  médicaments  les  plus  pro- 
pres à assurer  leur  guérison  ; on  peut  re- 
courir aux  douches  et  aux  vésicatoires  au- 
devant  de  l’oreille,  quand  la  maladie  dure 
plus  longtemps.  » ( Cooper,  OEuvres  chi- 
rurgicales complètes,  p.  100.) 

Diagnostic  clés  luxations  du  maxillaire 
inférieur. — Cette  luxation  a été  l'occasion 
de  méprises  qu’on  a peine  à comprendre 
Conçoit-on  qu’elle  ait  pu  être  confondue 
avec  une  attaque  d’apoplexie  avec  paraly- 
sie du  côté  malade;  la  luxation  des  deux 
condyles  en  a imposé  pour  un  spasme  ner- 
veux, une  contracture.  Nous  nous  bornons 
ici  à un  seul  mot  : c’est  que  le  diagnostic 
n’offrira  jamais  de  difficulté  à un  homme 
instruit  et  attentif.  La  saillie  du  condyle 
dans  sa  position  anormale,  la  dépression 
correspondante  à l’articulation  , la  situation 
de  l’apophyse  coronoïde,  rendent  toute  er- 
reur impossible. 

Pronostic  des  luxations  du  maxillaire  in- 
férieur.— Cette  luxation  est  l’une  des  moins 
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graves  ; elle  est,  en  général,  facile  à réduire 
et,  lorsqu’elle  n’a  pas  été  réduite,  les  mâ- 
choires se  rapprochent  assez  pour  permettre 
la  déglutition  et  même  la  mastication.  Les 
lèvres  se  rapprochent  également  et  empê- 
chent l'écoulement  de  la  salive;  la  parole 
devient  moins  difficile;  cependant  la  mas- 
tication reste  toujours  gênée  et  la  face  dif- 
forme. 

Nous  avons  dit  que  celte  luxation  était 
l’une  des  moins  graves  ; elle  n’est  presque 
jamais,  en  effet,  suivie  d'accidents  sérieux  ; 
mais  c'est  peut-être  celle  qui  est  la  plus 
sujette  à la  récidive. 

Le  pronostic  de  la  luxation  du  maxillaire 
inférieur,  non  réduite,  ne  saurait  être  établi 
aujourd’hui  d’une  manière  positive  ; les  faits 
manquent,  les  faits  suffisamment  explicites. 
Le  musée  Dupuytren  n’en  contient  aucune 
pièce  ; il  est  bien  question,  dans  le  Muséum 
anatomicum  de  Walthe,  d’une  luxation  du 
maxillaire  inférieur,  conservée  dans  le  mu- 
sée de  Berlin , et  Ribes  cite  le  cas  de  la 
luxation  d’un  condyle  présenté  par  l’Héri- 
tier à l’Académie  de  chirurgie;  mais,  nous 
le  répétons,  ces  faits  sont  trop  incomplets. 
Monro  l’ancien  pense  que,  si  la  mâchoire 
n’a  pas  été  réduite,  l’os  se  relève  graduel- 
lement jusqu’à  ce  que  le  sommet  de  l’apo- 
physe coronoïde  vienne  rencontrer  l’angle 
inférieur  de  l’os  de  la  pommette,  ce  qui  est 
précisément  la  condition  essentielle  pour 
que  le  déplacement  soit  permanent.  Mais  il 
vaut  mieux  attendre  les  faits  que  de  discu- 
ter des  hypothèses. 

Traitement  de  la  luxation  du  maxillaire 
inférieur. — Bien  que  la  réduction  soit  d’au- 
tant plus  facile  que  la  luxation  est  plus  ré- 
cente, cette  réduction  n’est  cependant  pas 
nécessairement  impossible  : Donovan  a ré- 
duit une  luxation  de  quatre-vingt-dix  jours  ; 
Stromeyer,  une  de  trente-cinq  jours  ; mais 
la  limite  de  la  réduction  ne  saurait  être 
fixée  aujourd'hui. 

M.  Nélalon  s’étant  occupé  avec  succès 
du  mécanisme  de  cette  luxation  et  de  son 
traitement,  nous  lui  emprunterons  sa  des- 
cription  : 

« Pour  réduire  cette  luxation,  il  n’y  a 
qu’une  seule  indication  : dégager  le  sommet 
de  l’apophvse  coronoïde  et  lui  imprimer 
un  mouvement  de  propulsion  en  arrière, 
S vers  l'excavation  zygomato-maxillaire.  La 
! réduction  se  fait  d elle-même,  par  le  seul 
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fait  de  la  contraction  musculaire  ; elle  s’o- 
père même  assez  brusquement  pour  que 
l’on  ait  donné  le  conseil  de  retirer  rapide- 
ment les  doigts  afin  de  n'être  pas  mordu. 

» Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été 
imaginés  pour  obtenir  la  réduction. 

» Le  procédé  le  plus  généralement  em- 
ployé en  France,  et  celui  qui  a été  le  plus 
anciennement  mis  en  usage,  puisqu’il  est 
décrit  par  Hippocrate,  est  celui-ci . 

» Le  blessé  est  assis  sur  une  chaise.  La 
tète  est  soutenue  fortement  par  un  aide. 
Le  chirurgien,  placé  devant  le  malade,  in- 
troduit ses  pouces,  par  leur  face  palmaire, 
sur  les  dernières  dents  molaires  inférieu- 
res. Les  autres  doigts  embrassent  la  mâ- 
choire jusqu’au  menton.  11  presse  alors 
fortement  sur  la  mâchoire  inférieure,  afin 
d’abaisser  le  condyle.  Lorsque  ce  premier 
mouvement  est  opéré,  il  pousse  la  mâchoire 
en  arrière,  et  bientôt  la  contraction  mus- 
culaire fait  remonter  le  condyle  à sa  place. 
Afin  de  n’être  pas  mordu,  on  a conseillé 
d’envelopper  les  pouces  de  linge.  Il  n y a 
pas  grand  inconvénient.  Je  crois  cependant 
que  le  chirurgien  sera  plus  adroit  s il 
s’abstient  de  cette  précaution.  On  a recom- 
mandé, en  outre,  de  rejeter  promptement 
les  doigts  entre  les  joues  et  les  dents  mo- 
laires. Lorsque  l’on  suit  ce  précepte,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  si  l’on  abandonne  trop 
tôt  la  mâchoire  luxée,  il  est  à craindre  que 
la  luxation  ne  soit  pas  réduite.  La  crainte 
d’être  mordu  ne  doit  pas  faire  tomber  dans 
cette  faute;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  pouce  se  trouve  à plat  sur  les  dents  et, 
qu’occupant  une  grande  surface,  il  ne  peut 
être  trop  fortement  mordu.  Il  est  à remar- 
quer que  ce  précepte,  donné  par  les  auteurs 
qui  n’avaient  en  vue  que  d’imprimer  au 
condyle  un  mouvement  d’abaissement  et  de 
propulsion  en  arrière,  est  en  même  temps 
le  plus  convenable  pour  dégager  le  sommet 
de  l’apophyse  coronoïde,  arrêté  en  dehors 
du  tubercule  molaire. 

» On  reconnaît  que  la  luxation  est  ré- 
duite aux  signes  suivants  : la  mâchoire  a 
repris  sa  position  normale  ; la  dépression 
qui  existait  en  avant  du  conduit  auditif  a 
disparu. 

» Lorsque  la  luxation  n’existe  que  d’un 
côté,  il  est  bien  entendu  que  ce  n’est  que 
du  côté  malade  qu’il  faut  introduire  les 
pouces  et  exercer  la  compression,  et  le  con- 


dyle, une  fois  abaissé,  sera  porté  un  peu  en 
arrière  et  en  dehors.  Si  les  muscles  oppo- 
saient de  la  résistance,  il  serait  bon  de  les 
fatiguer  un  peu  par  des  tentatives  et  de 
détourner  l’attention  du  malade. 

• Un  autre  procédé  consiste  à agir  sur  le 
menton  que  l’on  porte  en  haut,  un  coin  se 
trouvant  placé  entre  les  dents  molaires  d’un 
ou  desdeux  côtés,  suivantque  lecas  l'exige. 
Tel  est  le  procède  d’Amb.  Paré  préconisé 
de  nos  jours  par  Astley  Cooper. 

» Le  chirurgien,  placé  devant  le  malade, 
introduit  aussi  loin  que  possible  un  coin, 
un  manche  de  couteau,  des  morceaux  de 
liège  entre  les  dernières  molaires  du  ma- 
lade, et  un  aide  placé  derrière,  au  moyen 
d’une  fronde,  tire  le  menton  en  haut,  ou 
bien  le  chirurgien  rapproche  la  mâchoire 
supérieure  de  l'inférieure.  Dans  ce  procédé, 
la  mâchoire  se  trouve  transformée  en  un 
levier  de  premier  genre  ; le  coin  est  le  point 
d’appui;  le  bras,  levier  sur  lequel  la  puis- 
sance se  trouve  appliquée,  étant  très  long, 
on  a beaucoup  de  force  pour  faire  descen- 
dre l’apophyse  coronoïde.  Si,  dans  une 
luxation  datant  déjà  de  quelques  jours,  on 
ne  pouvait  réduire  par  le  procédé  que  nous 
avons  indiqué  d’abord,  on  pourrait,  après 
avoir  détruit  les  adhérences  au  moyen  des 
coins  et  de  la  fronde  , achever  l’opération 
par  le  procédé  ordinaire. 

» Des  leviers  ont  encore  été  introduits 
entre  les  mâchoires,  et  la  supérieure  ser- 
vant de  point  d'appui,  l’inférieure  a été 
abaissée.  C’est  sur  ce  principe  que  se  trouve 
construit  l’instrument  de  êtromeyer.  C’est 
au  moyen  d’un  morceau  de  bois  long  de 
vingt  pouces  que  Fox  réduisit  une  luxation 
de  la  mâchoire.  Ce  procédé,  qui  a le  même 
inconvénient  que  le  précédent,  ne  peut  être 
mis  à exécution  avec  avantage  qu’à  l’aide 
de  l’instrument  de  Stromeyer,  qui  peut  se 
fermer  brusquement  lorsque  la  réduction 
est  faite,  et  qui  permet  au  condyle  de  ren- 
trer dans  la  cavité  glénoïde. 

» Le  soufflet  sur  la  joue,  le  coup  de 
poing  sous  le  menton,  la  fronde  placée  sous 
la  mâchoire  et  attachée  au  bonnet,  et  dont 
on  serrait  les  chefs  tous  les  jours  afin  de 
diminuer  l’écartement,  ont  pu  réduire  des 
luxations.  Ce  sont  cependant  des  procédés 
défectueux. 

n Si  nous  cherchons  à analyser  le  mode 
d'action  des  différentes  méthodes  que  nous 
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venons  de  passer  en  revue,  on  peut  voir  que 
les  unes , et  ce  sont  les  plus  rationnelles  , 
ont  pour  effet  d’abaisser  l’apophyse  coro- 
noïde  et  de  la  dégager  immédiatement;  les 
autres  arrivent  au  même  résultat  en  im- 
primant à l’apophyse  coronoïde  un  mou  - 
vement  en  arrière  et  en  haut,  qui  force 
cette  apophyse  de  glisser  et  de  retomber 
dans  la  fosse  zygomatique.  Cependant  on 
comprend  que  ces  procédés  pourront  exa- 
gérer le  déplacement,  et  que,  par  consé- 
quent, ils  ne  sont  pas  sans  danger. 

» D’après  ce  que  nous  connaissons  des 
rapports  exacts  de  l’apophyse  coronoïde  et 
de  Los  malaire,  il  est  infiniment  probable 
que  l’on  réussirait  également  à réduire  en 
repoussant  leg  apophyses  coronoïdes  di- 
rectement en  arrière  avec  les  pouces 
placés,  soit  dans  l'intérieur  de  la  bouche, 
ou  même  à l’antérieur,  immédiatement  au- 
dessous  des  os  de  la  pommette,  et  en  pre- 
nant un  point  d’appui  avec  les  autres  doigts 
sur  les  régions  mastoïdiennes. 

» La  luxation  une  fois  réduite,  la  mâ- 
choire sera  maintenue  à l’aide  d’un  ban- 
dagecontentif,  une  fronde.  Le  malade  devra 
s’abstenir  pendant  quelques  jours  d’ali- 
ments solides.  » (Nélaton,  Eléments  de  pa- 
thologie chirurgicale , t.  II,  p.  316.) 

ARTICLE  II. 

Luxations  des  vertèbres. 

Hippocrate  a dit  que  les  luxations  des 
vertèbres  étaient  impossibles  sans  fracture 
préalable,  et  depuis  lui  on  a généralement 
répété  la  parole  du  maître.  La  disposition 
des  surfaces  articulaires,  les  limites  étroites 
de  leur  mobilité,  la  force  et  la  disposition 
des  ligaments  et  des  muscles,  sont  assez 
conformes  à cette  doctrine,  qui  d’ailleurs 
n’était  pas  absolue.  La  science  possède,  en 
effet , des  observations  de  luxations  de  la 
région  cervicale  sans  fractures,  et  un  bien 
plus  grand  nombre  où  de  petites  fractures 
accompagnent  la  luxation. 

Ces  luxations  ne  sont  jamais  complètes  ; 
la  violence  capable  de  les  produire  à ce  de- 
gré briserait  plutôt  l’os  que  de  le  chasser 
entièrement  de  sa  position.  Le  déplace- 
ment n’est  donc  qu’incomplet,  soit  que  le 
corps  de  la  vertèbre  supérieure  dépasse  en 
avant  celui  de  la  vertèbre  inférieure,  soit 
qu’une  apophyse  articulaire  se  luxe  seule 
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comme  on  l’observe  a la  région  cervicale  ; 
le  canal  médullaire  est  généralement  assez 
large  pour  que  la  moelle  ne  soit  pas  com- 
primée, ce  qui  explique  comment  une  sem- 
blable luxation,  même  non  réduite,  est 
quelquefois  compatible  avec  la  vie. 

Nous  allons  examiner  successivement 
les  principales  variétés  des  luxations  des 
vertèbres. 

§ I.  Luxation  de  i’atlas  sur  l’occipital. 

Cette  luxation  est  extrêmement  rare,  à 
cause  de  la  mobilité  des  moyens  d’union, 
et  de  la  mobilité  de  l’articulation  atloïdo- 
axoïdienne  qui,  cédant  la  première,  épuise- 
rait l’effort  de  la  violence  extérieure.  Aussi 
Boyer  paraît-il  disposé  à la  regarder  comme 
impossible.  Le  seul  exemple  qu’on  trouve 
dans  les  ouvrages  modernes  appartient  à 
Lassus.  Il  a été  rapporté  par  Léveillé 
(Nouvelle  doctrine  chirurgicale,  t.  II,  p.  3) 
en  ces  termes  : 

« Lassus  écrit  qu’une  botte  de  foin 
tomba  de  15  à 16  pieds  de  haut  sur  le 
cou  d'un  jeune  homme  qui  avait  la  tête 
penchée  en  devant.  A l’instant,  perte  de 
connaissance  et  de  la  parole  , inclinaison 
permanente  de  la  tête  en  avant  et  un  peu 
du  côté  gauche,  bouche  entr’ouverte,  mâ- 
choire immobile,  convulsions  des  membres 
thoraciques.  Mort  cinq  ou  six  heures  après 
l’accident.  A l’autopsie,  on  trouva  les  deux 
condyles  de  l’occipital  désunis  et  écartés 
de  3 à 4 lignes  des  surfaces  correspon- 
dantes de  l'atlas.  L’artère  vertébrale  droite 
était  rompue.  » 

Nous  croyons  devoir  considérer  comme 
un  nouvel  exemple  de  luxation  alloïdo- 
occipitale  le  cas  cité  par  Palletta  dans  ses 
Exercilationes  pathologicœ,  à la  page  234. 
La  lésion  étant  complexe,  nous  ne  citerons 
que  ce  qui  a trait  à notre  sujet  : 

« Un  robuste  villageois,  tombant  du  haut 
d’un  noyer,  se  frappa  le  cou  contre  le  sol  ; 
il  passa  les  premiers  jours  dans  sa  maison. 
Il  fut  conduit  à l'hôpital  conservant  sa  con- 
naissance, mais  sans  pouls,  dans  un  état 
de  faiblesse  extrême,  les  forces  lui  man- 
quant, la  vessie  et  les  membres  inférieurs 
paralysés.  Il  mourut  cinq  jours  environ 
après  sa  chute.  Les  muscles  de  la  région 
du  cou  étant  enlevés,  on  trouva  la  qua- 
trième vertèbre  fracturée  transversale- 
ment. De  la  partie  antérieure  de  sa  circon- 
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férence  s'était  détaché  un  fragment,  ce- 
pendant elle  n’avait  pas  changé  de  position. 
L’atlas  était  déplacé,  et  son  articulation 
avec  l’os  occipital  était  luxée.  » (Nélaton, 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II, 
p.  320.) 

L’état  actuel  de  la  science  ne  permet  pas 
de  compléter  l’histoire  de  cette  luxation. 

§ II.  Luxations  axoïdo-atloïdieuues. 

Ces  luxations  sont  moins  rares  que  les 
précédentes  ; les  moyens  d'union  de  Taxis 
avec  l’atlas  et  l’occipital  sont  extrêmement 
solides,  mais  d’un  autre  côté,  les  surfaces 
articulaires  de  l’atlas  et  de  Taxis  sont  plus 
horizontales,  légèrement  inclinées  en  de- 
hors; l’atlas  n’a  point  de  lames  propre- 
ment dites , d’apophyse  épineuse , de 
corps  , ni  conséquemment  de  ligament 
jaune  ni  de  fibro-cartilage.  Il  en  résulte 
que  les  mouvements  sont  possibles  dans 
tous  les  sens,  et  que  leur  exagération  peut 
mener  à une  luxation. 

Causes.  — Une  chute  sur  la  tête  d’un 
lieu  élevé,  un  coup  violent  appliqué  sur  la 
partie  postérieure  du  cou  ou  de  la  tête  , 
une  secousse  violente  imprimée  à la 
tête,  lorsqu’on  la  porte  brusquement  en 
avant , comme  chez  le  malade  qui  voulait 
faire  passer  une  brouette  sur  un  trottoir, 
telles  sont  les  causes  ordinaires  de  cette 
luxation.  Il  en  est  de  même  d’une  torsion 
violente  du  cou  , surtout  lorsque  à cette 
torsion  se  joint  une  forte  traction  de  la  tête  ; 
comme  lorsqu’on  tue  un  animal  en  le  ti- 
rant subitement  dans  une  direction  oppo- 
sée par  la  tête  et  par  la  queue.  Ce  serait, 
d’après  quelques  auteurs,  la  combinai- 
son de  ces  deux  mouvements  de  traction 
et  de  rotation  qui  rendait  ces  luxations 
fort  communes  chez  les  pendus.  Mais  ce 
point  a été  contesté  avec  raison  ; le  fait 
de  Louis  qu’on  a cité  à l’appui  ne  se  rap- 
porte peut-être  même  pas  à cette  lésion  , 
puisqu’il  est  question  d’une  luxation  de 
la  tête  ou  de  la  première  vertèbre , et 
que  l’autopsie  n’a  pas  été  faite.  De  plus, 
Realdus  Columbus,  qui  ouvrait  les  sup- 
pliciés à Pise , à Rome  et  à Padoue , 
soutient  que  l’atlas  et  Taxis  se  fractu- 
raient plutôt  que  de  se  luxer.  Cependant 
M.  Duméril  a constaté  cette  luxation  chez 
un  suicidé  qui  s’était  pendu.  J.-L.  Petit 
cite  un  cas  où  la  luxation  a paru  se  pro- 


duire par  la  traction  aidée  du  mouvement 
brusque  de  1 individu  tenu  en  suspension. 
C’est  un  enfant  saisi  par  la  partie  antérieure 
et  postérieure  de  la  tête  et  soulevé  ; il  perd 
terre,  fait  des  mouvements  pour  se  dégager 
et  meurt  sur-le-champ.  Y a-t-il  eu  réelle  - 
ment luxation  de  Taxis  sur  l’atlas?  le  diag- 
nostic n’a  pas  été  vérifié  par  l’autopsie;  ajou- 
tons que  Bichat  donne  encore  comme  cause 
de  ces  luxations  les  culbutes  fai  tes  sur  la  tête- 

Quel  est  ie  mécanisme  de  cette  luxa- 
tion? On  Ta  diversement  expliqué,  parce 
que  la  lésion  a pu  se  produire  de  diffé- 
rentes manières.  Tantôt  l’apophyse  odon- 
toïde intacte  se  porte  en  arrière,  ce  qui 
suppose  nécessairement  la  rupture  des  li- 
gaments transverse  , latéraux,  et  acces- 
soire , et  cette  rupture  multiple  ne  peut 
être  que  le  résultat  d’une  violence  exté- 
rieure ; aussi  est-ce  par  cë  mécanisme 
qu’elle  arrive  le  plus  rarement  : ce  qui  la 
produit  le  plus  souvent,  c’est  une  rotation 
forcée  de  la  tête.  Cette  rotation  ne  peut 
dépasser  un  quart  de  cercle  sans  que  les 
apophyses  articulaires  axoïdo-atloïdiennes 
s’abandonnent  et  viennent  se  placer  Tune 
au-devant  de  l’autre  ; les  ligaments  atloï- 
diens  sont  alors  tendus  et  même  quelque- 
fois déchirés.  Si  une  inclinaison  latérale 
vient  se  joindre  à la  rotation  delà  tête, 
l’effort  ne  porte  alors  que  sur  un  des  liga- 
ments latéraux  dont  la  rupture  est  devenue 
plus  facile  ; et  une  fois  le  premier  rompu, 
l’autre  Test  aussi  aisément  à son  tour. 
Cette  explication  fort  plausible  n’est  cepen- 
dant pas  démontrée. 

Symptômes  et  diagnostic.  — Mobilité 
insolite  de  la  tête,  qui  est  inclinée  en  avant, 
face  vultueuse  avec  saillie  des  yeux,  ou- 
verture de  la  bouche  , petitesse  et  rareté 
du  pouls  , perte  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité,  ou  mort  subite  le  plus  souvent 
par  rupture  ou  par  compression  de  la 
moelle  , tels  sont  les  symptômes.  On  peut 
trouver  dans  les  circonstances  de  l’acci- 
dent un  renseignement  utile. 

Le  pronostic  est  extrêmement  grave  , et 
le  plus  souvent  même  la  mort  est  instan- 
tanée. Cette  gravité  du  pronostic  réduit  le 
traitement  à quelques  soins  : à s’abstenir 
de  toutes  tentatives  de  réduction  qui  ne  fe- 
raient qu'augmenter  le  danger,  si  la  vie 
ne  paraît  pas  immédiatement  compromise  ; 
mais  si  la  paralysie  du  sphincter  et  des 
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membres,  la  gêneextrême  de  la  respiration , 
la  perte  de  connaissance  rendaient  la  mort 
imminente,  il  faudrait  sans  hésiter  es- 
sayer de  réduire.  La  réduction  une  fois 
obtenue , on  se  comporterait  suivant  les 
indications. 

§ Ut.  Luxations  des  cinq  vertèbres  cervicales 
inférieures. 

La  luxation  a lieu  entre  les  apophyses 
articulaires  d’un  seul  côté  ou  des  deux  cô- 
tés ; en  d’autres  termes,  la  luxation  est 
unilatérale  ou  bilatérale.  Dans  les  deux  cas, 
le  corps  de  la  vertèbre  participe  plus  ou 
moins  au  déplacement. 

Causes.  — Suivant  Dupuytren,  ces  luxa- 
tions ne  pouvaient  avoir  lieu  sans  fracture 
préalable  ; c’était  une  erreur.  Cektte  luxation 
se  produit,  en  effet , à l’état  de  simplicité, 
dans  les  mouvements  forcés  de  flexion , 
d’extension  ou  d’inclinaison  latérale  des 
vertèbres  du  cou.  Ainsi,  quand  les  enfants 
font  la  culbute,  ou  qu’ils  tournent  sur  la 
tête  les  pieds  en  l’air,  le  cou  est  trop  fai- 
ble pour  supporter  le  poids  du  corps  , il  y 
a un  mouvement  de  flexion  et  d’inclinaison 
de  la  tête,  qui  favorise  beaucoup  la  luxa- 
tion . 

Palletta  en  a rapporté  un  cas  remarqua- 
ble , où  la  lésion  eut  lieu  dans  un  mouve- 
ment forcé  d’extension.  Voici  le  fait  : 

On  apporta  à l’hôpital  de  Milan  un  valet 
de  pied  qui  avait  tenté  de  se  pendre  un  an 
auparavant,  et  qui  en  avait  été  empêché  par 
ses  voisins.  A son  entrée , il  était  dans  l’é- 
tat suivant  : Paralysie  des  quatre  membres 
avec  conservation  de  la  parole  et  de  l’in- 
telligence ; le  cou  est  contourné  à droite , 
et  la  tête  un  peu  renversée  en  arrière.  Sa 
mort  a eu  lieu  au  bout  de  quelques  jours, 
et  l’on  apprend  que  le  blessé  est  tombé  de 
son  lit,  la  tête  renversée  en  arrière.  Pal- 
letta le  soupçonna  d’avoir  renouvelé  sa 
tentative  de  suicide,  en  pliant  le  corps  en 
arrière , disposant  son  cou  en  arc  de  cercle 
et  se  plaçant  de  façon  que  la  tête  fût  fixée 
sur  le  sol  comme  sur  un  point  d’appui  im- 
mobile, et  les  pieds  arc-boutés  contre  un 
autre  point.  Le  cou  se  trouvant  ainsi  pris 
entre  deux  forces  opposées , serait  ainsi  de- 
venu le  siège  d une  luxation.  En  effet , les 
muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  co- 
lonne cervicale  étant  enlevés , on  trouva  le 
ligament  antérieur  rompu  au  niveau  de  la 


troisième  et  de  ia  quatrième  vertèbre  , et 
la  troisième  vertèbre  séparée  de  celte  der- 
nière avec  son  cartilage.  Les  vertèbres 
avaient  en  même  temps  subi  une  déviation 
telle,  que  la  troisième  cervicale  avec  la  pre- 
mière et  la  deuxième  étaient  portées  à droite, 
pendant  que  la  quatrième  et  celles  qui  lui 
sont  inférieures  étaient  portées  à gauche. 
On  voit  que  Palletta  avait  rencontré  juste. 

L'action  musculaire  peut  seule  opérer 
cette  luxation,  ainsi  que  l’a  vu  Desault 
sur  un  avocat  qui  s’en  fit  une  en  tournant 
brusquement  la  tête  pour  apercevoir  une 
personne  placée  derrière  lui , et  Chopart  a 
observé  un  cas  assez  analogue.  (Boyer.) 

Symptômes.  — Lorsqu’une  seule  apo- 
physe articulaire  est  luxée , la  face  est 
tournée  du  côté  opposé , la  tête  inclinée 
latéralement,  et  il  est  presque  impossible 
de  la  redresser.  Suivant  Boyer,  ce  serait 
du  côté  sain  que  la  tête  serait  inclinée  ; 
dans  un  cas , dont  M.  Miction  a présenté  Hü 
pièce  à la  Société  de  chirurgie,  c’était,  au 
contraire , du  côté  luxé  que  la  tête  était 
penchée  , de  sorte  que  la  colonne  cervicale 
offrait  une  concavité  de  ce  côté. 

Si  la  luxation  est  bilatérale,  il  y a flexion 
directe  en  avant , de  telle  sorte  que  le  men- 
ton se  rapproche  du  sternum,  et  il  y a der- 
rière le  cou  une  espèce  de  gibbosité,  de 
saillie  , formée  par  l’apophyse  épineuse  de 
la  vertèbre , placée  au-dessous  de  celle  qui 
est  luxée.  M.  Malgaigne  a en  outre  signalé 
un  symptôme  très  important  : c’est  la  dé- 
formation de  la  surface  antérieure  de  la 
colonne  cervicale,  que  l’on  reconnaît  facile- 
ment en  promenant  le  doigt  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  exploration  géné- 
ralement assez  facile.  On  a parlé,  en  outre, 
d’une  sensation  de  déchirure  perçue  par  le 
malade  au  moment  de  l’accident.  « Le  ma- 
lade sent  une  douleur  considérable , si  on 
lui  plie  davantage  l’épine  , parce  que  dans 
la  flexion  on  allonge  encore  le  ligament  et 
les  muscles  extenseurs,  qui  sont  déjà  dans 
une  violente  extension.  Le  malade,  au  con- 
traire , se  sent  soulagé , lorsqu’on  lui  re- 
dresse un  peu  l’épine  , parce  qu’on  diminue 
par  là  l’extension  des  muscles  et  des  liga- 
ments. » (J.-L.  Petit,  OEuvr es  complètes, 
p.  31 , édit,  compacte.) Souvent  il  survient, 
au  moment  même  de  l’accident , une  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  du  sentiment 
et  du  mouvement  ; quelquefois  cependant 
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la  paralysie  ne  se  déclare  qu’un  peu  plus 
tard.  Boyer  pensait  que  cette  paralysie,  ou 
tout  symptôme  de  compression  , ou  de  lé- 
sion de  la  moelle,  appartenait  exclusive- 
ment à la  luxation  bilatérale,  que  l’unilaté- 
rale en  était  exempte  ; mais,  d’après  deux 
faits  observés  parSchenck  et  Monteggia,  il 
en  serait  autrement.  Ce  dernier  chirurgien 
conclut , du  fait  qui  s'est  présenté  à lui, 
que  la  paralysie  peut  dépendre  tantôt  d’une 
compression , tantôt  de  la  distension  des 
nerfs  ou  d’une  partie  de  la  moelle.  Dans 
le  cas  cité  de  M.  Miction  , il  y avait  para- 
lysie des  quatre  membres , quoiqu’il  n’y 
eut  luxation  que  d une  seule  apophyse  arti- 
culaire, et  que  cette  apophyse  fût  située 
immédiatement  au  -devant  de  l’apophyse 
correspondante  de  la  vertèbre  inférieure. 
L’assertion  de  Boyer  est  donc  au  moins 
trop  exclusive. 

Le  pronostic  est  très  grave,  moins  cepen- 
dant que  celui  des  luxations  de  l'atlas  et 
de  l’axis. 

Le  traitement  consiste  à tenter  la  réduc- 
tion , mais  avec  une  grande  prudence  ; 
cette  disposition  est  loin  d’offrir  toujours 
les  caractères  de  la  certitude , et  s’il  y avait 
complication  de  fracture,  les  manœuvres  de 
la  réduction  pourraient  déterminer  des  ac- 
cidents sérieux  et  peut-être  même  funestes. 
Peut-être  même  vaudrait-il  mieux  renon- 
cer tout  d’abord  à la  réduction,  à moins 
d’un  danger  imminent  ou  d’une  paralysie 
grave.  La  réduction  s’opère  en  redressant 
la  colonne  cervicale,  et  en  imprimant  à la 
tête  un  mouvement  de  rotation  qui  la  ra- 
mène à sa  direction  normale. 

ARTICLE  III. 

Luxation  spontanée  de  l'occipital  et  de 
l’atlas. 

Cette  maladie  n’est  bien  connue  que  de- 
puis ces  derniers  temps.  Cependant  Hip- 
pocrate l’indique  d'une  manière  positive 
( De  morbis  vulg .,  lib.  II,  p.  10,  16e  éd. 
de  Foës , in-fol.).  Galien,  qui  l’a  rencon- 
trée, note  sa  rareté  ( Comment . 2 in  lib.  II 
Epidem. , édit,  de  Chartier,  t.  IX,  p.  145). 
On  en  trouve  un  exemple  dans  la  Thèse 
de  chirurgie  de  Haller  ( Pos . II , p.  366). 
J. -P.  Frank  en  a donné  un  autre  très  dé- 
taillé [Dibit  opusc t.  V,  etc.). 

Les  ankvloses  de  la  tête  avec  l’atlas,  et 


de  l’atlas  avec  Taxis,  relatées  par  Bertin  , 
par  Sabatier,  par  Sandifort,  sont  la  preuve 
que  cette  grave  affection  peut  avoir  une 
terminaison  heureuse. 

Tous  ces  faits  étaient  restés  isolés  , et 
Boyer,  qui  indique  la  plupart  des  variétésde 
ces  déplacements , dit  encore , dans  sa  der- 
nière édition , qu’on  n’en  connaît  ni  les 
symptômes  , ni  le  traitement.  Schapke  est 
le  premier  qui  ait  décrit  ces  luxations  ; et 
son  maître  Rust  le  suivit  de  près.  Ollivier, 
d’Angers,  en  a fait  le  sujet  de  sa  disserta- 
tion inaugurale. 

Causes  des  luxations  spontanées  de  l'oc- 
cipital eide  l’atlas. — C’est  principalement 
dans  l’enfance  et  dans  la  jeunesse  que  ces 
luxations  s’observent  ; il  est  rare  de  les  ren- 
contrer dans  l’âge  adulte,  et  nous  ne  con- 
naissons que  le  cas  suivant  où  elle  se  soit 
montrée  dans  la  vieillesse.  Ce  fait  est  em- 
prunté au  Journal  des  progrès , t.  XII , 
p.  259,  qui  l’avait  lui-même  tiré  du  Jour- 
nal  de  Graëfe  (n.  B,  s.  623): 

« Luxation  spontanée  des  premières  ver- 
tèbres cervicales  , par  le  docteur  Camerer, 
de  Langeneau.  — Une  femme  âgée  de 
soixante  et  quelques  années  éprouvait  de- 
puis environ  trois  mois  de  légères  douleurs 
dans  la  tête,  et  un  sentiment  de  tension 
dans  la  nuque,  qui  ne  l’empêchaient  pas 
cependant  de  se  livrer  à ses  occupations 
habituelles.  Après  ce  temps,  les  douleurs 
de  tète,  augmentant,  furent  combattues  par 
des  sangsues  aux  tempes,  une  saignée  du 
bras  et  un  vésicatoire  ; mais  la  céphalalgie, 
loin  de  céder  à ces  moyens,  ne  fit  que 
s’accroître  de  jour  en  jour,  et  devint  tel- 
lement violente  que  le  moindre  mouvement 
de  la  tête  ou  du  corps  arrachait  des  cris 
à la  malade.  Soumise  à mon  examen  le 
21  juillet,  je  la  trouvai  couchée  dans  une 
immobilité  complète , craignant  que  le 
moindre  mouvement,  ne  réveillât  les  dou- 
leurs insupportables  qu’elle  éprouvait  ; les 
nuits  étaient  agitées  et  se  passaient  sans 
sommeil;  il  y avait  anorexie;  le  pouls, 
dur,  indiquait  la  diathèse  inflammatoire  ; 
langue  peu  chargée,  constipation.  Les  an- 
tiphlogistiques et  les  laxatifs  n’amenèrent 
que  peu  de  soulagement  : la  malade  se  plai- 
gnait d’éprouverde  la  roideur etde  la  sensi- 
bilitéà  la  nuque,  avec  difficulté  de  la  dégluti- 
tion. En  examinant  cette  partie,  je  nefus  pas 
peu  étonné  de  trouver  au  niveau  des  pre- 
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mière  et  deuxième  vertèbres  cervicales , 
une  tumeur  dure  avec  courbure  du  col  du 
côté  gauche  ; la  tête  , entièrement  immo- 
bile, penchait  de  ce  côté,  et  même  en  em- 
ployant la  force,  il  était  impossible  de  la 
replacer  dans  sa  position  naturelle.  Consi- 
dérant cette  affection  comme  une  luxation 
spontanée  de  l’atlas  , je  portai  le  plus  fâ- 
cheux pronostic.  Je  proposai  d’appliquer 
le  fer  rouge  , mais  la  malade  s’y  refusa  ; 
je  n’insistai  pas,  parce  que  les  forces  bais- 
saient de  jour  en  jour  et  que  le  succès  de 
ce  moyen  me  paraissait  au  moins  douteux. 
Je  me  bornai  donc  à prescrire  une  potion 
calmante  et  des  frictions  avec  l’onguent 
napolitain  et  l’opium  pur.  Sous  l’influence 
de  ces  moyens  , les  douleurs  de  la  nuque 
diminuèrent;  il  y eut  un  peu  de  sommeil  ; 
mais  la  tumeur,  la  roideur  et  la  courbure 
de  la  nuque , ainsi  que  la  difficulté  d’ava- 
ler, restèrent  les  mêmes.  La  malade,  im- 
mobile dans  son  lit , et  comme  paralysée  , 
conservait  cependant  son  intelligence.  Les 
forces  diminuèrent  alors  de  plus  en  plus  ; 
le  pouls  devint  faible  et  petit  ; la  respira- 
tion courte,  gênée  et  anxieuse,  et  la  déglu- 
tition tellement  difficile  que,  le  1 0 août,  la 
malade  ne  pouvait  plus  avaler  quelques 
gouttes  de  liquide  qu’au  moyen  d’une 
sonde.  Les  selles  liquides  et  les  urines 
s’écoulèrent  involontairement  ; la  malade 
resta  quelques  jours  dans  un  état  sopo- 
reux, et  expira  le  20  août  ( Journal  von 
Grœfe , \ 1 e B.,  s.  623).  Il  est  à regretter 
que  l'auteur  de  cette  observation  n’ait  pas 
fait  connaître  par  l’autopsie  les  altérations 
pathologiques  qui  devaient  exister  dans  les 
vertèbres  du  cou.  » (Camerer,  Journal 
des  progrès  en  médecine  , tome  XII  , 
page  259. ) 

Les  tempéraments  lymphatiques  et  scro- 
fuleux prédisposent  à cette  affection.  La 
variété  et  l’étendue  des  mouvements  de 
ces  vertèbres  ont  paru  à plusieurs  auteurs 
une  cause  éloignée  de  ces  luxations  ; nous 
avouons  que  c’est  là  une  influence  à laquelle 
il  ne  serait  pas  facile  de  croire,  pasplusqu’à 
celle  qu’exercerait  la  nudité  habituelle  de 
la  nuque.  En  effet,  si  cette  dernière  cause 
n’était  pas  imaginaire,  cette  affection  frap- 
perait plus  souvent  la  femme  que  l’homme, 
et,  sous  ce  rapport,  on  n’a  point  noté  de 
différence  entre  les  sexes;  cependant 
M.  Martin-Solon  a vu  la  luxation  manifes- 
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ter  ses  premiers  symptômes  à la  suite  d’un 
refroidissement  du  cou. 

Le  même  observateur  a vu  succéder  la 
maladie  à une  syphilis  ancienne. 

A ces  causes  générales,  il  faut  en  joindre 
de  purement  locales  , comme  les  mouve- 
ments brusques  de  la  tête  , une  chute  sur 
la  tête,  sur  la  nuque,  un  coup  porté  sur 
cette  région  ( voy.  Velpeau  , Mémoire  sur 
une  altération  profonde  de  la  moelle  allon- 
gée , Archives,  t.  VII,  p.  52).  Quelques 
observations  feraient  attribuer  la  même 
influence  à l’habitude  de  porter  de  lourds 
fardeaux  sur  la  tête.  Un  fragment  d’os 
implanté  dans  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx paraît  avoir  déterminé  l’inflammation 
et  la  destruction  de  l’axis  et  des  vertèbres 
suivantes  , chez  un  enfant  de  vingt-deux 
mois.  Ce  cas  est  consigné  dans  le  Journal 
général  de  médecine,  t.  XIII.  1807. 

Enfin  , des  exostoses  développées  sur 
l’occipital  peuvent  occasionner  des  dépla- 
cements plus  ou  moins  complets  de  cet  os 
sur  l’atlas  ; mais  ce  sont  là  des  lésions  d’un 
autre  ordre  que  celle  qui  fait  le  sujet  de 
cet  article. 

Caractères  anatomiques  de  la  luxation 
spontanée  de  l'occipital  et  de  l'atlas.  — 
L’autopsie  n’a  point  révélé  les  altérations 
anatomiques  qui  caractérisent  la  première 
période  de  la  maladie  ; mais  les  symptômes 
ne  permettent  pas  de  douter  que  ce  ne 
soient  celles  de  l’arthrite.  On  n’a  malheu- 
reusement que  trop  d’occasions  d’examiner 
les  désordres  anatomiques  de  la  dernière 
période.  Les  cartilages  des  articulations 
malades  sont  détruits  en  totalité  ou  en  par- 
tie; le  pourtour  des  os  est  hérissé  de  vé- 
gétations osseuses;  le  tissu  osseux  normal 
est  usé  , carié  , creusé  d’excavations  iné- 
gales, remplies  d’une  matière  granuleuse , 
caillebotée  ; l’anneau  de  la  première  ver- 
tèbre brisé , l’apophyse  odontoïde  et  les 
ligaments  disparus,  du  pus  liquide  et  pul- 
tacé,  ou  une  matière  caséifonne  blanchâtre, 
contenue  dans  une  poche  rompue  ou  in- 
tacte, soulevant  l’appareil  ligamenteux 
antérieur,  ou  bien  accumulé  entre  les  ver- 
tèbres altérées  et  l’étui  membraneux  de  la 
dure-mère;  cette  membrane  ramollie  ou 
épaissie,  rugueuse  à sa  surface  externe, 
quelquefois  perforée  par  la  pression  con- 
tinue de  l’apophvse  odontoïde  privée  de 
ses  ligaments  , du  pus  épanché  dans  sa 
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cavité,  etc.  : telles  sont  les  altérations  qu’on 
a observées  chez  les  sujets  qui  ont  suc- 
combé. 

Cette  désorganisation  des  vertèbres  cer- 
vicales et  de  leurs  ligaments  est  toujours 
suivie  d’un  chevauchement  de  l’occipital 
sur  l’atlas  ou  de  l’atlas  sur  l’axis;  ce  qui 
amène  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
considérable  du  canal  rachidien  à ce  ni- 
veau. Les  tissus  fibro  - articulaires  ont 
quelquefois  passé  à l’état  fongueux  qui 
s’observe  dans  les  tumeurs  blanches. 

Assez  souvent , la  moelle  épinière  n’a 
pas  éprouvé  d’altération  notable  de  tissu  , 
surtout  quand  la  mort  est  arrivée  instan- 
tanément par  le  déplacement  subit  de  l’oc- 
cipital sur  l’atlas  ; la  moelle  alors  est  sim- 
plement comprimée  sur  un  des  côtés  ou  en 
arrière,  sans  ramollissement  de  sa  sub- 
stance. Quelquefois,  l’apophyse  odontoïde 
s’enfonce  profondément  dans  la  moelle. 
Dans  la  plupart  des  cas  cependant,  le  cor- 
don rachidien  est  ramolli,  diffluent,  et  ses 
membranes  sont  épaissies  et  injectées.  On 
a vu  un  caillot  au  centre  du  ramollisse- 
ment de  la  moelle  (Gros,  Thèses  de  Paris. 

4 830.  in-4ü).  Rust  a trouvé  l’artère  ver- 
tébrale érodée  , et  un  épanchement  de 
sang  dans  la  cavité  rachidienne. 

Tels  sont  les  désordres  que  présente  le 
siège  de  la  maladie  lorsqu’elle  est  terminée 
d’une  manière  fatale  ; lorsqu’au  contraire  , 
la  guérison  a lieu,  voici  par  quel  mécanisme 
elle  s’opère.  On  a trouvé  des  ankylosés  de 
l’occipital  avec  l’atlas  et  de  l’atlas  avec 
l’axis  ; et,  chose  remarquable,  Riolan  a vu 
les  deux  premières  vertèbres  soudées  entre 
elles , sans  que  les  mouvements  de  la  tête 
fussent  gênés.  On  a élevé  des  doutesï  sur 
l’authenticité  de  ce  fait,  parce  qu’il  n’était 
pas  d’accord  sur  tous  les  points  avec 
d’autres  d’ailleurs  analogues.  Duverney  a 
décrit  une  pièce  pathologique  sur  laquelle 
les  six  premières  vertèbres  étaient  ankylo- 
sées avec  un  chevauchement  tel  de  l’atlas 
sur  l'axis,  que  l'apophyse  odontoïde  n’était 
éloignée  que  de  4 millimètres  de  l’arc 
postérieur  de  l’atlas  (Duverney,  Traité  des 
maladies  des  os,  t.  II,  p.  131). 

On  a également  rencontré  une  soudure 
de  l’atlas  avec  l’occipital,  dans  de  tels  rap- 
ports, que  l’arc  postérieur  de  la  vertèbre 
correspondait  au  milieu  du  trou  occipital 
( Bertin  , Ostéologie-,  t.  II , p.  61).  C’est 


probablement  cette  pièce  qui  se  trouve  au 
Cabinet  d’anatomie  du  jardin  des  plantes. 
Dans  d’autres  cas,  la  soudure  est  bornée  à 
celle  d’un  condyle  avec  la  masse  apo- 
physaire  correspondante.  Dans  d’autres 
pièces,  l’ankylose  porte  sur  les  deux  ar- 
ticulations atloïdo-occipitales , avec  union 
de  l’arc  postérieur  de  l’atlas  avec  le  bord 
postérieur  du  trou  occipital  au  moyen 
d’une  lamelle  osseuse.  Enfin,  Sandifort  a 
vu  une  ankylosé  de  toutes  les  vertèbres  cer- 
vicales et  des  deux  premières  dorsales , 
avec  soudure  complète  de  l’occipital  et  de 
l’atlas,  et  inclinaison  de  la  tête  à droite. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  trou  occipital 
ne  paraît  pas  avoir  éprouvé  de  rétrécis- 
sement considérable  ; mais  le  dernier  fait 
de  Sandifort  est  très  remarquable  à cet 
égard:  l’atlas  est  ankylosé  avec  l’occipital 
et  avec  l’axis,  et  cette  dernière  vertèbre  a 
éprouvé  un  déplacement  latéral,  par  suite 
duquel  l’apophvse  odontoïde  s’est  mise  en 
contact  avec  le  bord  gauche  du  trou  occipital. 

M.  Jules  Cloquet  a présenté  à l’Aca- 
démie de  médecine  une  pièce  où  la  seconde 
vertèbre  était  soudée  avec  l’occipital,  con- 
sécutivement à la  destruction  de  l’arc  an- 
térieur de  l’atlas;  l’apophyse  était  engagée 
dans  le  trou  occipital  dont  elle  rétrécissait 
notablement  le  diamètre  antéro-postérieur. 
Le  sujet  avait  éprouvé  six  ou  sept  ans  au- 
paravant tous  les  symptômes  de  la  maladie 
que  nous  étudions.  Dans  un  cas  plus  ré- 
cemment observé  par  le  docteur  Wigan,  il 
existait  une  ankylosé  des  articulations 
atloïdo-occipale  et  axoïdienne , avec  che- 
vauchement à gauche  de  la  première  ver- 
tèbre , chevauchement  à droite  de  la 
deuxième,  saillie  de  l’apophyse  odontoïde 
dans  le  trou  occipital,  tout  près  du  trou 
condyloïdien  antérieur  droit.  Cette  maladie, 
qui  s’était  déclarée  chez  un  enfant  de  cinq 
à six  ans,  guérit  spontanément;  il  succomba 
cinq  ans  plus  tard  à une  carie  des  vertèbres 
lombaires  avec  abcès  par  congestion. 

Ce  qui  explique  l’effet  nul  de  la  com- 
pression de  la  moelle  dans  tous  ces  cas, 
c’est  la  lenteur  avec  laquelle  cette  com- 
pression et  le  déplacement  des  vertèbres, 
dont  elle  était  la  conséquence,  se  sont 
établis. 

On  ne  peut  douter  qu’il  y ait  eu  dans 
ces  différents  cas  guérison  d’une  luxation 
spontanée  des  articulations  occipito-verté- 
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braies;  cependant  quelques  ankylosés  par- 
tielles peuvent  être  observées  après  la  mort 
dans  ces  articulations,  sans  que  pour  cela 
on  doive  conclure  qu  elles  résultent  d’une 
guérison  de  cette  maladie.  Ainsi,  dans  cer- 
taines déviations  du  rachis  il  peut  exister 
une  situation  vicieuse  de  la  tête  sur  le  cou 
qui  en  rend  les  mouvements  nuis  ou  à peu 
près  nuis,  et  dans  ce  cas  les  surfaces  ar- 
ticulaires en  contact,  et  immobiles  les  unes 
sur  les  autres,  se  soudent  à la  longue.  C’est 
sans  doute  ainsi  qu’il  faut  expliquer  l’exem  - 
ple de  ^soudure  de  l’apophyse  odontoïde 
avec  Panneau  fibreux  qui  la  retient,  ob- 
servé par  Morgagm , ( De  sedibus , epist . LXI I , 
§2. 

Symptômes  de  la  luxation  spontanée  de 
l' occipital  et  de  l'atlas.  — Le  tableau  de  la 
maladie  a été  parfaitement  tracé  par  Olli- 
vier,  d’Angers  : nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  le  reproduire. 

a Cette  maladie  s'annonce  par  des  dou- 
leurs légères  d’abord,  mais  profondes  et 
fixes,  à la  partie  postérieure  du  cou,  ac- 
compagnées de  gêne  dans  les  mouvements 
de  la  tête.  Souvent,  chez  les  jeunes  sujets, 
les  ganglions  lymphatiques  de  cette  région 
sont  en  môme  temps  tuméfiés  et  sensibles 
au  toucher.  Ces  symptômes  peuvent  rester 
les  mêmes  pendant  plusieurs  semaines  ou 
quelques  mois,  offrant  habituellement  une 
exacerbation  notable  pendant  la  nuit.  Les 
douleurs  deviennent  ensuite  progressive- 
ment plus  vives,  gravatives,  et  il  s’y  joint 
parfois  des  élancements  aigus  : une  pres- 
sion légère  exercée  à la  nuque,  dans  la 
fossette  du  cou , les  augmente  sensible- 
ment. La  déglutition  est  gênée,  sans  qu’on 
aperçoive  la  moindre  trace  d’inflammation 
du  pharynx  ou  des  amygdales.  C’est  d’a- 
près ce  phénomène,  qui  se  manifeste  quel- 
quefois des  le  début,  qu’ Hippocrate,  et, 
après  lui,  beaucoup  d’auteurs  ont  rattaché 
cette  maladie  à la  classe  des  angines. 
Alors  les  plus  légers  mouvements  de  la 
tête  exaspèrent  la  douleur  du  cou  , soit 
lorsque  le  malade  avale  un  morceau  un  peu 
volumineux,  ou  quand  il  fait  une  inspira- 
tion profonde.  De  là  cette  contraction  per- 
manente des  muscles  du  cou  qui  maintien- 
nent la  tête  dans  une  immobilité  absolue, 
et  donnent  un  aspect  particulier  à la  phy- 
sionomie du  malade  lorsqu’il  veut  regarder 
un  objet  placé  de  côté  : on  voit  ses  yeux 
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se  diriger  seuls  latéralement  sans  que  la 
tête  change  d’attitude.  Dans  cet  état  aigu, 
il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas  la  partie 
postérieure  et  moyenne  du  cou  plus  chaude, 
uniformément  gonflée,  en  sorte  que  la  fos- 
sette de  la  nuque  est  en  partie  disparue;  le 
pouls  est  fébrile,  les  douleurs  s’étendent  à 
une  grande  partie  de  la  tête,  et  suivent 
quelquefois  le  trajet  des  branches  posté- 
rieures des  premières  paires  cervicales, 
surtout  quand  on  presse  légèrement  le  cou 
à la  hauteur  des  deux  premières  vertè- 
bres. Tout  annonce  que  ces  différents  sym- 
ptômes résultent  de  l’inflammation  simple, 
c’est-à-dire  sans  altération  de  tissu  des 
surfaces  articulaires  et  de  leurs  ligaments, 
période  de  la  maladie  où  les  chances  de 
guérison  sont  encore  nombreuses,  si  les 
moyens  curatifs  sont  appliqués  à propos. 

» La  tête,  qui  jusqu’alors  était  restée 
droite,  un  peu  renversée  en  arrière,  avec 
abaissement  du  menton,  se  dévie  latérale- 
ment, et,  dans  cette  inclinaison  progres- 
sive vers  une  épaule,  la  face  se  tourne  de 
côté  et  en  bas.  Avec  ce  changement  de  si- 
tuation de  la  tête,  la  rigidité  du  cou  semble 
augmenter,  la  difficulté  de  la  déglutition 
semble  plus  prononcée,  la  respiration  moins 
facile,  la  voix  enrouée , le  malade  accuse 
à l’occiput  une  douleur  plus  vive  que  les 
moindres  mouvements  rendent  insuppor- 
tables. L’un  de  ceux  que  j’ai  observés  se 
plaignait  de  ressentir,  en  arrière  et  en  de- 
dans de  l’apophyse  mastoïde,  une  sensa- 
tion qu’il  comparait  à celle  qu’aurait  pro- 
duite de  l’eau  froide  s’écoulant  constam- 
ment au-dessus  de  ia  peau.  La  déviation 
de  la  tête  a lieu  ordinairement  du  côté  op- 
posé au  siège  du  mal;  cependant,  dans 
certains  cas,  elle  existe  primitivement  du 
même  côté.  Cette  différence  ne  résulterait- 
elle  pas  de  ce  que  l’inflammation  articulaire 
est  le  plus  souvent  alors  accompagnée 
d’une  tuméfaction  des  parties  malades  qui 
oblige  la  tête  à s’incliner  de  l’autre  côté, 
et  qu’il  peut  arriver  aussi  que  la  désorga- 
nisation de  l’os  et  de  ses  ligaments  ne  soit 
pas  précédée  de  ce  gonflement?  La  tête 
est  le  plus  fréquemment  penchée  à droite, 
la  maladie  ayant  le  plus  habituellement 
son  siège  à gauche.  M.  Rust  Ta  trouvée 
de  ce  côté,  en  effet,  sept  fois  sur  neuf,  et 
je  l ai  vue  deux  fois  sur  trois  cas  dans  les- 
quels l’altération  était  bornée  a un  côté. 
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Quand,  au  contraire,  elle  occupe  à la  fois 
les  articulations  droite  et  gauche,  l’incli- 
naison de  la  tête  a lieu  directement  en 
avant  sur  le  sternum  avec  abaissement  de 
l’occiput.  La  maladie  peut  ne  consister  que 
dans  la  destruction  de  l’apophyse  odon- 
toïde et  de  ses  ligaments,  ainsi  que  je  l’ai 
observé  une  fois.  Chez  ce  malade,  dont 
l’observation  est  la  seule  que  je  connaisse, 
le  cou  était  très  roide;  ses  muscles,  forte- 
mentcontractés,  s’opposaientà  touteespèce 
de  mouvement  de  la  tête,  qui  était  rappro- 
chée de  la  poitrine  entièrement,  de  manière 
que  la  peau  du  cou  formait  des  plis  pro- 
fonds sous  la  mâchoire  inférieure,  et  l'apo- 
physe épineuse  de  la  deuxième  vertèbre, 
une  tumeur  saillante  au-dessous  de  la  pro- 
tubérance occipitale  externe.  Dans  ces  dif- 
férents cas,  il  faut  bien  se  garder  de  cher- 
cher à ramener  la  tête  à sa  direction  natu- 
relle, car  les  moindres  tractions  réveillent 
les  douleurs  et  aggravent  le  mal.  C’est  en 
exerçant  de  pareilles  manœuvres  qu’on  a 
entendu,  chez  quelques  malades,  une  sorte 
de  crépitation  profonde,  analogue  à celles 
que  déterminent  quelquefois  les  mouve- 
ments qu’on  cherche  à imprimer  à une 
articulation  affectée  de  tumeur  blanche. 

» Quand  les  progrès  du  mal  ont  amené 
les  divers  déplacements  de  la  tête  que  je 
viens  d’indiquer,  on  observe  assez  commu- 
nément alors  quelques  symptômes  de  com- 
pression de  la  moelle  épinière.  Ainsi  le 
malade  éprouve  des  fourmillements  passa- 
gers, de  l’engourdissement  dans  les  mem- 
bres supérieurs,  plus  marqués  du  côté  af- 
fecté , phénomène  dont  on  accroît  momen- 
tanément l’intensité,  si  l’on  presse  modé- 
rément la  région  douloureuse  du  cou.  Les 
mains  ne  peuvent  serrer  avec  force  l’objet 
qu’on  présente  au  malade,  la  station  de- 
bout et  la  marche  ne  peuvent  être  prolon- 
gées sans  fatigue.  On  voit  aussi  augmenter 
la  difficulté  de  respirer,  de  parler  à haute 
voix , d’avaler.  La  douleur  du  cou  et  de 
l’occiput,  dont  la  violence  s’accroît  encore, 
s’étend  jusqu’aux  régions  sus-orbitaires; 
elle  est  presque  continuelle,  et  ajoute, 
pour  ainsi  dire,  plus  de  fixité  à l’immobi- 
lité de  la  tête  sur  le  tronc. 

» Cet  état  peut  persister  pendant  plu- 
sieurs semaines  ou  plusieurs  mois,  sans 
offrir  de  changements  notables;  mais  en- 
suite on  voit  la  tête  se  pencher  peu  à peu 


davantage  en  arrière  et  du  côté  opposé  à 
celui  vers  lequel  elle  était  d’abord  inclinée, 
ou  se  renverser  directement  en  arrière  si 
l’altération  occupait  également  les  deux 
côtés;  effets  qui  dépendent,  sans  nul  doute, 
de  l’affaissement  des  parties  détruites  par 
la  carie.  On  conçoit  que  ces  divers  dépla- 
cements consécutifs  de  la  tête  peuvent  su- 
bir quelques  modifications  d’après  la  mar- 
che que  peut  suivre  la  maladie,  comme 
dans  le  cas,  par  exemple,  où  les  deux  arti- 
culations atloïdo-occipitales  deviendraient 
le  siège  de  l’altération  , non  pas  simulta- 
nément, mais  successivement  après  un  laps 
de  temps  assez  long. 

» Arrivés  à cette  période,  les  douleurs 
que  ressentent  les  malades  deviennent  in- 
tolérables par  l’impossibilité  où  ils  sont  de 
trouver  une  position  commode,  et  par  la 
nécessité  de  conserver  constamment  la 
même  position.  Ils  ne  peuvent  se  coucher 
sur  Je  côté  sain  ; et  ce  n’est  qu’avec  une 
grande  difficulté  qu’ils  restent  quelque 
temps  sur  le  côté  malade;  il  fautqu’ilssoient 
étendus  sur  ledos,  et  celte  dernière  position 
est  encore  excessivement  pénible  quand 
l’altération  occupe  à la  fois  les  deux  côtés  de 
la  colonne  cervicale;  de  là  une  insomnie 
presque  habituelle,  ou  un  sommeil  fatigant, 
interrompu  par  des  rêves  effrayants,  etc. 
Les  moindresdérangements dans  la  position 
du  corps  sont  accompagnés,  de  la  part  du 
malade,  de  précautions  qui  sont  vraiment 
caractéristiques.  Yeut-il  se  mettre  sur  son 
séant,  cherche- 1 -il  à s’appuyer  sur  son 
oreiller  ou  à se  coucher  horizontalement, 
on  le  voit  glisser  doucement  une  ou  deux 
mains  derrière  sa  tête,  les  appliquer  len- 
tement contre  l’occiput  et  faire  suivre  à la 
tête,  ainsi  soutenue,  le  mouvement  im- 
primé au  reste  du  corps.»  (Ollivier,  d’An- 
gers, loc.  cit.,  p.  307.) 

Delpech  a parfaitement  exprimé  ces 
phénomènes,  en  en  donnant  la  raison. 

« La  région  cervicale  présente  plusieurs 
circonstances  défavorables  sous  le  même 
rapport  ; point  d’os  environnants  dont  les 
articulations  puissent  soutenir  les  restes 
des  vertèbres  malades  ; des  surfaces  bien 
moins  étendues  que  partout  ailleurs  ; des 
muscles  puissants  , nombreux  ; une  mobi- 
lité fort  étendue  et  fréquemment  exercée. 
Aussi  les  malades  affectés  de  la  sorte 
soutiennent-ils  ordinairement  leur  tête, 
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par  une  ou  par  les  deux  mains  placées  et 
appuyées  avec  force  sous  le  menton , comme 
si,  se  défiant  de  la  solidité  des  articulations, 
ils  avaient  le  sentiment  du  danger  de  quel- 
que déplacement.  Cette  attitude  est  d’une 
telle  constance,  quelque  jeune  que  soit  le 
malade,  qu’elle  devient  un  symptôme  es- 
sentiel et  tout  à la  fois  un  signe  fidèle  de 
la  maladie  et  la  mesure  de  la  gravité  à la- 
quelle elle  est  parvenue.  En  effet  i’incur- 
vation  anguleuse  de  la  colonne  vertébrale 
a bien  lieu  dans  ce  cas  comme  dans  les 
autres  ; mais  le  nombre  des  muscles  qui 
recouvrent  les  apophyses  épineuses  de  la 
région  cervicale,  la  profondeur  de  la  situa- 
tion de  ces  éminences  et  leur  brièveté  na- 
turelle, rendent  leur  déviation  plus  diffi- 
cile à constater.  D’un  autre  côté,  c’est 
lorsque  la  destruction  est  fort  avancée  que 
l’incurvation  est  rendue  inévitable  par  le 
poids  de  la  tête , et  c’est  alors  aussi  que  le 
danger  du  déplacement  peut  se  faire  sen- 
tir, et  que  les  sensations  du  malade  lui 
donnent  l’inspiration  de  soutenir  sa  tête 
avec  les  mains.  Ce  point  d’appui  est  jugé 
si  nécessaire , sans  doute  par  les  sensa- 
tions douloureuses  qu’il  soulage  que,  lors- 
qu’il vient  à manquer  momentanément,  il 
est  suppléé  tout  aussitôt  par  un  grand  de- 
gré d’écartement  de  l’os  maxillaire  infé- 
rieur : le  menton,  étant  appuyé  alors  sur  le 
sternum , l’os  maxillaire  fait  l’office  d’un 
levier  qui  rend  le  même  service. 

» Ces  précautions  sont  plus  nécessaires 
et  tout  à la  fois  beaucoup  moins  utiles 
lorsque  l’état  tuberculeux  intéresse  les 
vertèbres  supérieures,  et  notamment  les 
deux  premières  cervicales;  la  première  n’a 
que  deux  arcs  'et  deux  masses  latérales, 
dont  la  destruction  est  bientôt  consommée , 
la  seconde  a un  corps,  mais  c’est  par  son 
apophyse  odontoïde  qu’elle  s’unit  à la  pre- 
mière et  à la  tête.  Cette  apophyse  est  assu- 
jettie par  un  grand  nombre  de  ligaments, 
il  est  vrai,  mais  sa  continuité  est  la  conti- 
nuation exclusive  de  la  solidité  de  l’arti- 
culation : cette  espèce  d’axe  peut  être  at- 
taquée, affaiblie,  au  point  que  le  moindre 
mouvement  suffise  pour  la  rompre;  elle 
peut  être  détruite  en  entier;  attaquée  seu- 
lement et  d’une  manière  superficielle , 
aussi  bien  que  la  première  vertèbre,  dans 
un  point  de  sa  demi -circonférence  anté- 
rieure, il  peut  en  résulter  un  affaiblisse- 


ment de  l’appareil  ligamenteux,  tel  qu’i 
puisse  être  rompu  par  quelque  effort  or- 
dinaire. Dans  tous  les  cas,  la  compression 
soudaine  de  la  moelle  épinière  est  inévita- 
ble, et  le  malade  meurt  inopinément.  » 
(Delpech,  De  V orthomorphie  par  rapport  à 
l'espèce  humaine,  t.  I,  p.  244.) 

« En  même  temps  que  la  tête  a com- 
mencé à s’incliner  latéralement  ou  en 
avant,  la  mâchoire  inférieure  s’est  portée 
peu  à peu  en  avant,  de  manière  que  son 
arcade  dentaire  dépasse  de  plusieurs  lignes 
l’arcade  de  la  mâchoire  supérieure,  d’où 
résulte  un  allongement  du  menton  qui 
ajoute  une  expression  singulière  à la  phy- 
sionomie du  malade.  L’écartement  des 
mâchoires  est  très  borné,  et  ne  s’effectue 
qu’avec  douleur  ; la  déglutition  devient  de 
plus  en  plus  gênée,  la  voix  rauque,  et  l’ex- 
ploration de  l’arrière-gorge  fait  quelque- 
fois distinguer  une  tumeur  molle,  fluc- 
tuante, plus  ou  moins  volumineuse,  der- 
rière la  paroi  postérieure  du  pharynx , 
tumeur  qui  rend  la  respiration  plus  diffi- 
cile et  la  voix  nasonnée,  en  s’appliquant 
contre  l’ouverture  des  fosses  nasales:  elle 
est  formée  par  un  abcès  situé  au  -devant 
des  vertèbres  altérées,  ainsi  qu’on  Ta  déjà 
observé  à plusieurs  reprises,  tandis  qu’on 
n’a  vu  encore  que  deux  fois  une  ouverture 
fistuleuse  s’établir  alors  à la  partie  posté- 
rieure du  cou  (Schupke,  llust)  ; on  y a 
observé  aussi  plusieurs  fois  une  tumeur 
avec  fluctuation  (Wigan).  La  tumeur  for- 
mée par  l’abcès  du  pharynx  peut  repousser 
la  langue  en  avant  de  la  mâchoireinférieure; 
peu  à peu  sa  pointe  passe  entre  les  dents, 
qui  l’excorient,  l’ulcèrent,  et  le  malade  est 
obligé  de  la  replacer  à chaque  instant  avec 
les  doigts  dans  l’intérieur  de  la  bouche. 

» A cette  époque  avancée  de  la  mala- 
die, il  survient  fréquemment  des  étourdis- 
sements , des  vertiges,  des  bourdonne- 
ments d’oreilles,  des  douleurs  dans  les 
membres , quelquefois  des  mouvements 
convulsifs,  ou  des  symptômes  de  paralysie 
plus  marqués  ; il  n’est  pas  rare  non  plus 
de  voir  se  manifester  tous  les  accidents  de 
la  phthisie  pulmonaire,  et  la  toux  vient  ac- 
croître les  souffrances  du  malade,  en  dé- 
terminant à chaque  instant  des  secousses 
qui  ébranlent  la  tête,  et  qui  lui  font  pous- 
ser des  cris  déchirants.  La  respiration 
devient  de  plus  en  plus  difficile,  la  voix 
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est  éteinte,  les  digestions  sont  lentes  et 
pénibles,  tantôt  accompagnées  d'une  cons- 
tipation opiniâtre,  tantôt  de  diarrhée; 
l'amaigrissement  fait  de  jour  en  jour  des 
progrès  sensibles.  On  n’observe  pas  de 
déformation  plus  prononcée  à la  partie 
postérieure  du  cou  ; mais  s’il  existe  un  ab- 
cès derrière  le  pharynx,  il  peut  arriver 
alors  qu’il  s’ouvre  spontanément,  et  soit 
suivi  de  l’expulsion  d’une  grande  quantité 
de  crachats  purulents,  ou  de  l’écoulement 
du  pus  par  le  nez.  Enfin,  la  tête  s’affaisse 
de  plus  en  plus  sur  le  cou , la  dyspnée 
augmente  graduellement,  et  le  malade  suc- 
combe en  présentant  tous  les  signes  d’une 
asphyxie  lente.  La  vie  ne  s’éteint  pas  tou- 
jours ainsi  d’une  manière  progressive  : on 
voit  le  plus  souvent  la  mort  avoir  lieu  su  - 
bitement, soit  au  moment  où  le  malade 
venait  de  faire  un  mouvement  dans  son 
lit,  soit  en  voulant  changer  la  position  de 
la  tête.  On  a constaté  que  dans  cette  der- 
nière circonstance  la  mort  résultait  de  la 
compression  brusque  de  la  moelle  épinière 
par  l’apophyse  odontoïde  détachée  de  ses 
ligaments,  ou  par  le  chevauchement  pres- 
que complet  de  l’occipital  sur  l’atlas,  ou 
par  celui  de  cette  vertèbre  sur  l’axis.  On 
a aussi  trouvé,  dans  ce  cas,  une  apoplexie 
de  la  moelle  (hématomyélie),  une  hémorrha- 
gie de  ce  cordon  nerveux.  » (Dict.  de 
mèd.,  t.  IV,  p.  309.) 

Il  y a des  cas  de  paralysie  très  remar- 
quables. Celle  du  diaphragme  a été  très 
bien  étudiée. 

Diagnostic  de  la  luxation  spontanée  de 
l’occipital  et  de  l'allas.  — Il  importe  de 
reconnaître  dès  le  début  la  nature  de  l’af- 
fection, et  il  est  en  général  facile  d’y  par- 
venir par  l’appréciation  exacte  des  sym- 
ptômes que  nous  avons  exposés.  Cependant 
il  ne  sera  pas  inutile  de  consigner  ici  quel- 
ques remarques  tendantà  établir  le  diagnos- 
tic différentiel  de  quelques  maladies  avec 
lesquelles  celle-ci  pourrait  être  confondue. 

Parmi  ces  affections  qui  offrent  quelque 
ressemblance  avec  la  luxation  spontanée 
de  l’atlas  et  de  l’occipital,  figurent  surtout 
le  rhumatisme  des  muscles  de  la  région 
postérieure  du  cou  et  le  torticolis.  Mais  une 
méprise  ici  ne  serait  possible  que  dans  le 
moment  de  l’invasion  ; encore  dans  le  rhu- 
matisme de  la  région  postérieure  du  cou, 
la  douleur  est-elle  partout  uniforme,  de 


façon  qu’en  palpant  les  parties  latérale  et 
moyenne,  on  occasionne  partout  le  même 
accroissement  de  souffrance;  tandis  qu’au 
début  de  la  luxation  spontanée,  la  douleur 
est  circonscrite  à la  nuque  ; c’est  là  qu’est 
le  principal  siège  des  souffrances  ; la 
moindre  pression  qu’on  y exerce  les  exas- 
père toujours  à tel  point,  que  le  malade 
appréhende  constamment  qu’on  y porte  la 
main.  Outre  que  la  douleur  est  fixe  et  pro- 
fondément située  dans  ce  point,  elle  ne 
présente  pas  d’exacerbations  comme  le 
rhumatisme,  et  n’arrive  que  fort  lentement 
à un  haut  degré  d’intensité,  par  exemple, 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  mieux 
de  plusieurs  mois  ; on  sait,  au  contraire, 
que  dans  le  rhumatisme  la  douleur  devient 
rapidement  violente.  Enfin  les  accidents 
pourront  servir  à éclairer  la  question. 

Quant  au  torticolis,  il  est  difficile  qu’il 
en  impose  pour  une  luxation  spontanée  de 
la  tête  sur  l’atlas.  Quelle  que  soit  la  cause 
du  torticolis,  l’obliquité  de  la  tête  existe 
dès  le  début,  ou  au  moins  elle  s’en  rap- 
proche beaucoup,  tandis  que  dans  la  luxa- 
tion spontanée  on  n’observe  la  déviation 
de  la  tête  qu’après  plusieurs  mois  de  dou  - 
leurs continues  à la  nuque;  temps  pendant 
lequel  les  symptômes  caractéristiques  de 
la  luxation  spontanée  ne  pourront  pas 
échapper  au  médecin  instruit  et  attentif. 

Il  est  quelques  cas  de  rachitis  où  l’état 
extérieur  du  malade  simule  complètement 
la  difformité  que  produit  la  luxation  spon- 
tanée de  l’occipital  sur  l’atlas.  « J’ai  rap- 
porté ailleurs  (Traité  de  la  moelle  épinière, 
t.  I,  p.  327,  obs.  xxxi)  l’observation  d’un 
malade  qui  avait  offert  la  plupart  des  si- 
gnes de  cette  luxation,  et  chez  lequel  il 
n’existait  qu’un  gonflement  des  masses 
apophysaires  et  des  lames  de  la  deuxième 
vertèbre  cervicale.  J’ai  dit  plus  haut  qu’on 
avait  vu  cette  maladie  accompagnée  d’une 
collection  purulente  faisant  saillie  à la  nu- 
que; un  abcès  profond  dans  cette  région 
pourrait  donc  faire  supposer  l’existence 
d’une  semblable  altération.  Mais,  comme 
ce  n’est  qu’à  une  période  avancée  du  mal 
qu’une  accumulation  de  pus  s’est  quelque- 
fois manifestée,  les  symptômes  qu’on  a dû 
observer  jusque-là  en  expliquent  suffisam- 
ment l’origine;  tandis  qu’un  simple  abcès, 
développé  accidentellement  dans  cette  ré- 
gion, n’est  pas  précédé  par  une  série  de 
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phénomènes  semblables  à ceux  qui  ont  été 
décrits.  » (Ollivier,  d’Angers,  Dictionnaire 
de  médecine,  t.  IV,  p.  318.) 

Pronostic  de  la  luxation  spontanée  de 
l'occipital  et  de  l'atlas.  — Cette  affection 
ne  dure  jamais  moins  de  six  à huit  mois,  à 
moins  que  ses  progrès  ne  soient  accélérés 
par  quelques  manœuvres  imprudentes  des- 
tinées à redresser  la  tête,  ou  par  un  acci- 
dent, un  coup,  une  chute  sur  la  tête,  un 
mouvement  brusque  de  rotation  de  cette 
partie,  etc.  Dans  les  cas  où  un  traitement 
bien  institué  entrave  la  marche  de  la  ma- 
ladie dès  son  début,  l’amélioration  se  ma- 
nifeste assez  promptement,  et  l’on  a vu 
alors  la  guérison  s’obtenir  en  quelques 
mois,  et  il  ne  restait  qu’un  peu  de  roideur 
du  cou  et  une  légère  inclinaison  de  la  tête 
de  côté  et  en  arrière.  L’immobilité  des 
parties  dans  cette  déviation,  immobilité 
invariable,  est  due  sans  doute  à une  sou- 
dure des  surfaces  articulaires.  Rust  cite  le 
fait  d’un  jeune  homme  affecté  d’une  anky- 
losé complète  de  la  tête  avec  une  tumeur 
proéminente  à la  nuque  ; les  antécédents 
de  ce  sujet,  d’ailleurs  bien  portant,  sauf 
qu'il  avait  le  cou  roide  et  la  tête  de  tra- 
vers, indiquaient  clairement  l’existence 
d’une  luxation  spontanée  de  l’occipital  sur 
l’atlas.  Ollivier,  d’Angers,  a vu  un  jeune 
homme  chez  lequel  cette  terminaison  aussi 
heureuse  que  rare  avait  eu  lieu  malgré 
l’état  avancé  de  la  maladie.  L’inclinaison 
latérale  de  la  tête  était  très  prononcée,  et 
la  pression  qu’on  exerçait  à la  nuque  dé- 
terminait des  engourdissements  dans  les 
membres  supérieurs.  Mais  c’est  un  résultat 
exceptionnel  sur  lequel  il  ne  faut  pas 
compter  ; ordinairement  la  mort  arrive  au 
bout  d’une  ou  de  plusieurs  années  de  souf- 
frances. Cependant,  à part  les  circonstan- 
ces déjà  indiquées  qui  peuvent  hâter  l’issue 
funeste  de  la  maladie,  c’est  habituellement 
du  septième  au  douzième  mois  que  le  sujet 
succombe. 

Traitement  de  la  luxation  spontanée  de 
l’occipital  et  de  l'allas.  — Bien  que,  dans 
l’examen  des  causes  de  la  luxation  spon- 
tanée, on  ait  signalé  d’abord  quelques  in- 
fluences générales  comme  prédisposant  à 
cette  maladie,  c’est  cependant  bien  moins 
à une  médication  interne  qu’à  un  traite- 
ment local  énergique  qu’il  faut  surtout 
s’attacher  pour  combattre  et  arrêter  les 


progrès  du  mal.  Ainsi,  on  fera,  dès  le  dé- 
but, des  applications  réitérées  de  sangsues 
sur  la  région  douloureuse,  en  insistant  sur 
ce  moyen  tant  que  la  nuque  restera  chaude, 
tuméfiée  et  très  sensible  au  toucher  : on 
maintiendra  constamment  sur  cette  partie 
des  cataplasmes  émollients,  arrosés  de  25 
à 30  gouttes  de  laudanum.  Dans  cette 
première  période,  le  professeur  Rust  pré- 
tend que  les  fomentations  humides  aggra- 
vent les  douleurs.  Ollivier  affirme  avoir 
vu  le  contraire  chez  des  malades  auxquels 
il  a donné  des  soins  ; tous  éprouvaient 
beaucoup  de  soulagement  quand  on  leur 
appliquait  un  cataplasme  chaud  et  humide 
sur  le  cou.  Ce  traitement  externe  est  ap- 
plicable également  à la  luxation  dépendant 
d’une  cause  interne,  et  à celle  qui  résulte 
d’une  cause  externe.  Rust  considère  les 
topiques  opiacés  comme  indispensables 
dans  ce  dernier  cas. 

On  peut  recourir  à l’application  des  ré- 
solutifs sous  diverses  formes,  quand  on  est 
parvenu  à calmer  de  la  sorte  cette  arthrite 
aiguë,  et  qu’il  ne  reste  qu’une  gêne  légère 
dans  les  mouvements  du  cou,  avec  roi- 
deur de  cette  partie,  sans  chaleur,  tumé- 
faction notable,  ni  douleur  à la  pression. 
Rust  dit  avoir  conseillé  alors  avec  avan- 
tage, et  particulièrement  quand  le  mal  pro- 
venait d’une  cause  externe,  des  fomenta- 
tions froides,  le  sel  ammoniac  avec  l’eau  et 
le  vinaigre,  la  glace,  la  neige  ; dans  le 
même  but,  il  recommande  des  frictions 
avec  le  baume  opodeldoch  , le  camphre  , 
l’éther;  les  liniments  avec  le  savon,  l’opium, 
l’ammoniaque  ; les  vésicatoires  volants,  les 
huiles  éthérées,  la  pommade  stibiée,  les 
sinapismes,  et  surtout  les  frictions  mercu- 
rielles, quelquefois  poussées  jusqu’à  la  sa- 
livation, qui  sont,  suivant  lui,  le  plus  effi- 
cace de  tous  ces  moyens. 

Telle  est,  pendant  la  première  période 
de  la  maladie,  la  série  des  topiques  qu’on 
peut  employer  ; mais  si  l’on  ne  remarque 
pas  une  très  grande  amélioration  dans  les 
divers  symptômes  locaux,  il  faut  bien  se 
garder  d’en  prolonger  trop  l’usage,  car 
de  la  sorte  on  perd  un  temps  précieux  : 
souvent  l’affection  n’est  stationnaire  qu’en 
apparence;  elle  fait  des  progrès  sourde- 
ment, dont  la  marche  ne  peut  être  entra- 
vée par  un  traitement  aussi  peu  énergique. 
Aussi,  nous  pensons,  d’après  les  exemples 


108  MALADIES  DE  L APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


que  nous  avons  eus  sous  les  yeux,  qu’il  ne 
faut  pas  insister  seulement  sur  ces  diffé- 
rents moyens  pendant  la  première  période, 
c’est-à-dire  tant  que  la  tête  n’a  pas 
éprouvé  de  déviation  , mais  qu’on  doit 
presque  immédiatement  faire  succéder  aux 
applications  réitérées  des  sangsues,  celle 
d’un  ou  de  deux  profonds  cautères  à la 
nuque,  sur  le  siège  du  mal,  à l’aide  de  la 
potasse  caustique.  Ollivier  diffère  à cet 
égard  du  professeur  Rust,  qui  donne  la 
préférence  au  cautère  actuel,  qu’il  trouve 
beaucoup  plus  énergique  ; mais  c’est  bien 
moins  la  douleur  subite  et  violente  de  la 
cautérisation,  dont  l’action  peut  être  utile 
ici , que  la  dérivation  soutenue  qui  suit 
1 application  profonde  du  caustique  ou  du 
fer  rouge. 

Rust , dans  le  but  de  réunir  les 
avantages  de  la  cautérisation  actuelle  et 
potentielle  , se  sert  d’un  instrument  dont 
l’extrémité  cautérisante , épaisse  de  neuf 
lignes , et  longue  de  trois  pouces , a la 
forme  d’un  prisme  renversé,  dont  l’angle 
est  mousse  ; il  l’applique  sur  les  deux  cô- 
tés de  la  colonne  cervicale,  à plusieurs 
reprises,  depuis  la  nuque  jusqu’à  la  cin- 
quième ou  sixième  vertèbre.  On  entretient 
les  plaies  à l’aide  de  suppuratifs  très  exci- 
tants. Ollivier  ne  nie  pas  que  ce  cau- 
tère ne  remplisse  mieux  que  les  autres 
instruments  de  cette  espèce,  toutes  les 
indications  qui  peuvent  se  présenter;  mais 
il  ne  voit  pas  que  notre  savant  confrère 
ait  expérimenté  comparativement  les  effets 
de  cette  cautérisation  avec  celle  de  la  po- 
tasse caustique,  dans  l’espèce  de  luxation 
particulière  et  spontanée  que  nous  venons 
d’étudier.  Et  rien  ne  semble  justifier  la 
préférence  qu’il  accorde  ici  au  cautère 
actuel.  Au  contraire,  on  trouve  des  anté- 
cédents qui  doivent  faire  préférer  l’appli- 
cation de  la  potasse  caustique,  et  ces  an- 
técédents sont  les  nombreux  exemples  de 
carie  vertébrale  guérie  par  ce  moyen,  de- 
puis que  les  effets  remarquables  en  ont  été 
signalés  par  Pott.  Si  l’on  objectait  qu’il 
n’y  a pas  de  parfaite  identité  entre  le  mal 
vertébral  de  Pott  et  les  altérations  qui 
produisent  la  luxation  spontanée  de  l’oc- 
cipital et  des  deux  premières  vertèbres,  et 
que  surtout  ces  altérations  se  rapprochent 
de  celles  qui  constituent  les  tumeurs  blan- 
ches des  articulations  , nous  rappellerions 


que  l’anatomie  pathologique  fournit,  dans 
les  deux  maladies,  des  résultats  qui  ont,  au 
contraire,  la  plus  grande  analogie.  On  de- 
vra, quoi  qu’il  en  soit,  entretenir  long- 
temps les  cautères  ; et  si  les  plaies  ten- 
daient trop  promptement  à se  cicatriser,  et 
qu’ainsi  elles  cessassent  d’être  profondes, 
de  temps  en  temps  on  les  cautériserait  en 
saupoudrant  les  pois  d’un  peu  de  potasse 
finement  pulvérisée. 

Rust  veut  que  si , par  suite  des  pro- 
grès de  la  carie,  un  abcès  se  forme  et  de- 
vient apparent  à la  nuque,  on  applique, 
dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  autres 
luxations  spontanées,  le  feu  à la  surface 
des  parois  du  foyer,  en  ayant  soin  de  pro- 
longer l’application  de  l’une  des  faces  laté- 
rales de  l'instrument  cautérisant  sur  le 
point  le  plus  déclive  de  l’abcès.  Il  pense 
que  l’irritation  que  provoque  le  feu  déter- 
mine ainsi  la  résorption  d’une  partie  du 
pus,  et  que  ce  qui  en  reste  trouve  une  is- 
sue facile  après  la  chute  de  l’escarre  du 
point  où  la  cautérisation  a été  plus  profonde. 
Souvent  cette  méthode  lui  a réussi  et  sur- 
tout lorsque  la  collection  purulente  n’était 
pas  trop  considérable,  et  que  les  forces  des 
malades  n’étaient  pas  épuisées. 

Enfin,  puisqu’en  combattant  énergique- 
ment le  mal,  on  peut  quelquefois  en  arrêter 
les  progrès  et  favoriser  l’ankylose  des 
surfaces  articulaires,  il  est  très  important 
de  maintenir  la  tête  dans  l’immobilité  la 
plus  complète.  Or,  la  soudure  s’effectue 
plus  facilement,  si  la  tête  est  soutenue 
d’une  manière  invariable,  et  de  la  sorte 
elle  peut  s’opérer  sans  inclinaison  latérale 
de  la  tête  sur  l’une  ou  l’autre  épaule.  Ce 
résultat  sera  obtenu  en  faisant  porter  au 
malade  un  collier  disposé  convenablement 
pour  ramener  la  tête  insensiblement  à sa 
rectitude  naturelle.  Un  semblable  moyen 
est  encore  fort  utile,  quand,  dans  la  der- 
nière période  de  la  maladie,  la  destruction 
des  os  a causé  une  mobilité  extrême  de  la 
tête  et  du  cou,  parce  qu’il  prévient  cesdé- 
placements  brusques  qui  plus  d’une  fois 
ont  alors  causé  la  mort  subitement.  Pour 
éviter  cette  catastrophe,  il  faut  bien  se 
garder  de  déterminer  un  mouvement  quel- 
conque par  l’articulation  morbide. 

Cependant,  quelque  éloignée  que  puisse 
être  l’influence  des  médicaments  admi- 
ministrés  à l’intérieur  sur  l’altération  des 
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articulations  atloïdo- occipitale  et  axoï- 
dienne,  on  peut,  dans  quelques  cas,  se- 
conder l’action  du  traitement  local  par 
une  médication  interne  appropriée  aux 
causes  et  à la  nature  probable  de  la  mala- 
die. Ainsi,  on  peut  conseiller  l’usage  des 
préparations  antimoniales,  du  camphre,  du 
soufre,  des  décoctions  de  bardane,  dedouce- 
amère , de  gayac,  de  salsepareille,  etc., 
si  elle  paraît  due  à un  refroidissement  ac- 
cidentel, à une  diathèse  rhumatismale, 
goutteuse,  à la  suppression  d’un  exan- 
thème (observation  de  Schalgruber,  citée 
par  M.  Schupke).  Quand  la  syphilis  paraît 
être  la  cause  primitive  du  mal  , les  pré- 
parations mercurielles  sont  indiquées. 
Rust  préconise  le  calomélas  , le  chlore 
avec  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  la 
digitale,  le  quinquina,  dans  les  cas  où  l’af- 
fection est  de  nature  scrofuleuse.  Dans  ce 
cas,  J. -P.  Frank  a observé  de  bons  effets 
de  la  décoction  de  quinquina  (Schupke). 
Les  bains  d’eau  tiède  sont  également  utiles, 
de  même  que  les  bains  alcalins,  aroma- 
tiques, sulfureux,  ceux  d'eau  de  mer,  sui- 
vant les  indications  particulières  que  pré- 
sente l’état  du  malade.  (Ollivier.) 

Enfin,  pendant  toute  la  durée  du  traite- 
ment, on  recommande,  indépendamment 
d’une  alimentation  légère  et  relâchante  , 
l’usage  de  purgatifs  doux,  de  lavements 
émollients  ou  huileux,  afin  de  prévenir  la 
constipation  qui  habituellement  existe  alors, 
et  d’éviter  ainsi  des  efforts  de  défécation 
qui  ne  seraient  pas  sans  influence  nuisible 
sur  la  partie  malade. 

ARTICLE  IV. 

Luxations  des  côles. 

La  luxation  des  côtes  est  extrêmement 
difficile,  au  point  qu’elle  ne  se  rencontre 
qu’avec  des  délabrements  considérables. 
Paré  décrit  les  symptômes  de  cette  luxa- 
tion et  le  moyen  de  la  réduire;  mais 
J.-L.  Petit  ne  dit  pas  un  mot  de  celte  lé- 
sion. L’Académie  de  chirurgie,  d’après  une 
observation  qui  lui  fut  présentée  par  Buttet, 
admit  cette  lésion  qui  n’était  cependant, 
ainsi  que  le  démontre  Boyer,  qu’une  frac- 
ture de  côte. 

Suivant  A.  Cooper,  qui  du  reste  ne  rap- 
porte pas  d’observation,  dans  une  chute  sur 
le  dos,  un  corps  pointu  venant  à porter  sur 
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une  côte  pourrait  en  produire  la  luxation. 

Cela  est  possible  à la  rigueur;  mais 
comme  la  tête  des  côtes  est  protégée  par 
les  vertèbres,  elle  ne  saurait  être  atteinte  ; 
en  sorte  que  l'élasticité  de  l’os  et  la  soli- 
dité de  ses  articulations  avec  le  corps  des 
vertèbres,  doivent  rendre  ces  luxations  ex- 
trêmement difficiles. 

« Les  cartilages  costaux,  dit  A.  Cooper, 
paraissent  souvent  luxés  sur  l’extrémité 
des  côtes  , et  quelquefois  sur  le  sternum. 
Les  sixième  , septième  et  huitième  carti- 
lages sont  très  sujets  à cette  altération  de 
forme,  que  les  parents  attribuent  à une 
chute.  Quand  on  examine  les  côtes  atten- 
tivement, on  remarque  que  leur  courbure 
est  diminuée,  leur  portion  latérale  aplatie, 
et  que  par  conséquent  leurs  extrémités  et 
leurs  cartilages  sont  portés  en  avant.  Cet 
aspect  est  donc  le  résultat  de  la  faiblesse 
constitutionnelle , et  non  la  conséquence 
d’une  chute. 

» L’extrémité  sternale  des  cartilages 
costaux  fait  quelquefois  aussi  saillie  sous 
l’influence  de  la  même  cause. 

Quelquefois  cependant,  mais  très  rare- 
ment, un  cartilage  est  séparé  par  une  vio- 
lence extérieure  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  côte  et  fait  saillie  à la  surface  de 
celle-ci  ; le  traitement  de  la  fracture  des 
côtes  convient  ici;  il  faut  commander  au 
malade  de  faire  une  profonde  inspiration  , 
et  en  même  temps  pousser  en  arrière  l’ex- 
trémité saillante  du  cartilage  ; il  faut  en- 
suite placer  sur  la  côte  une  pièce  de  carton 
mouillé  , qui  recouvre  en  même  temps  la 
côte  supérieure  et  la  côte  inférieure  avec 
leurs  cartilages.  Ce  carton,  en  se  dessé- 
chant sur  la  poitrine,  revêt  la  forme  exacte 
des  parties,  empêche  les  mouvements  , et 
offre  le  même  appui  qu’une  attelle  dans  la 
fracture  des  membres  ; il  est  fixé  par  une 
bande  de  flanelle  autour  du  thorax  ; enfin, 
le  traitement  antiphlogistique  doit  être 
suivi  pour  prévenir  l’inflammation  des 
viscères  thoraciques.  » (Cooper,  OEuv. 
chirurgicales  compl.,  p.  101.) 

L observation  suivante  extraite  du  Me- 
dicinische  seitung  est  peut-être  le  seul 
exemple  authentique  de  luxation  des 
côtes. 

« Un  homme  robuste  tomba  le  1 G oc- 
tobre dans  une  fosse  dont  on  retirait 
de  l’argile.  Deux  heures  après,  le  docteur 
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Kankel  le  trouva  couvert  d'une  sueur- 
froide  ; sa  respiration  était  gênée , inter- 
rompue par  une  toux  courte  et  sèche; 
la  voix  était  faible,  le  pouls  à peine  sen- 
sible, la  chaleur  peu  prononcée,  mais  égale 
partout,  et  l'intelligence  était  entière  : il  y 
avait  douleur  dans  le  dos,  et  les  extrémités 
inférieures  étaient  complètement  paraly- 
sées dans  les  environs  de  la  dernière  ver- 
tèbre dorsale.  On  remarquait  une  tumeur 
de  la  grosseur  du  poing,  bleuâtre,  souple; 
la  partie  supérieure  était  très  douloureuse, 
la  partie  inférieure  était  insensible.  La 
force  de  la  chute  , l'ecchymose  qui  s’était 
montrée  aussitôt  et  la  paraplégie,  faisaient 
craindre  une  fracture  de  la  colonne  verté- 
brale ; mais  le  diagnostic  n'était  pas  évi- 
dent. La  direction  des  apophyses  épineuses 
paraissait  tout  à fait  normale;  seulement 
il  y avait  une  plus  grande  mobilité  ; il  était 
impossible  d’apprécier  exactement  l’état 
des  autres  apophyses  et  du  corps  des  ver- 
tèbres ; il  y avait  sur  l’os  de  la  hanche  du 
côté  gauche  une  excoriation  de  la  peau  de 
la  grandeur  d’un  demi-florin.  Le  malade 
fut  placé  sur  le  côté  ; on  lui  mit  sur  le  dos 
des  ventouses  scarifiées,  on  lui  fit  des  ap- 
plications froides,  et  on  lui  donna  intérieu- 
rement une  infusion  de  fleurs  d’arnica 
avec  de  l'extrait  de  jusquiame  et  du  sel  de 
Glauber. 

» Après  une  nuit  qui  ne  se  passa  pas 
tout  à fait  sans  sommeil,  le  pouls,  la  cha- 
leur et  la  respiration  furent  trouvés  dans 
un  état  un  peu  plus  satisfaisant;  mais  le 
gonflement  était  le  même,  le  ventre  était 
ballonné,  les  urines  et  les  selles  étaient 
supprimées  , et  la  soif  était  grande  (lave- 
ment, cathétérisme),  continuation  des 
moyens  ordonnés. 

» Dans  les  quatre  premiers  jours  (jus- 
qu’au 30  octobre),  l’état,  du  malade  fut 
plus  satisfaisant  que  les  circonstances  ne 
pouvaient  le  faire  espérer.  La  tumeur  du 
dos  diminua;  le  blessé  pouvait  par  inter- 
valles se  coucher  sur  le  dos.  La  soif  était 
moindre;  il  y eut  de  l’appétit,  et  de  temps 
a autre, un  sommeil  tranquille;  la  suppres- 
sion des  selles  n’existait  plus  : la  gangrène 
dans  les  parties  excoriées  était  bornée  à 
la  hanche,  etc.;  mais  la  respiration  restait  ! 
gênée  et  anxieuse , la  toux  redevint  plus  | 
forte  dans  les  derniers  jours.  Il  était  sur-  ; 
venu  de  l’énurèse  , et  le  30,  on  trouva  un 


déplacement  latéral  d’une  vertèbre  dans 
la  région  déjà  indiquée,  et  une  luxation  de 
la  onzième  côte.  Jusqu’alors,  le  malade 
avait  pris  presque  uniquement  la  teinture 
de  noix  vomique;  son  état  était  alors  beau- 
coup plus  fâcheux  déjà;  la  dernière  nuit, 
l’oppression  et  l’angoisse  avaient  fait 
craindre  la  mort,  qui  survint  le  31  octobre 
sans  que  le  blessé  eût  perdu  sa  connais- 
sance. Autopsie;  la  colonne  vertébrale  sé- 
parée du  tronc  ne  montrait  à la  dixième 
vertèbre  qu’une  faible  adhérence  due  aux 
fibres  musculaires  et  aux  ligaments  dé- 
chirés. Ces  moyens  d’union  étant  divisés  , 
on  trouva  le  cartilage  intervertébral  pres- 
que entièrement  détruit,  la  onzième  côte 
gauche  luxée;  la  côte  correspondante  du 
côté  droit,  tenant  à un  fragment  du  corps 
de  la  onzième  vertèbre  dorsale  , fracturée; 
l’apophvse  articulaire  supérieure  de  cette 
vertèbre  dorsale  était  brisée,  et  la  moelle 
épinière,  ainsi  que  la  dure-mère,  déchirées 
complètement.  Entre  la  dixième  et  la  neu- 
vième vertèbres  dorsales,  le  canal  pour  la 
moelle  épinière  était  oblitéré  , et  ce  ne  fut 
que  par  force  que  l’on  put  séparer  un  frag- 
ment du  corps  de  la  onzième  vertèbre,  qui 
élait  encore  très  adhérent  au  ligament 
long  postérieur,  d’avec  le  canal  de  la 
moelle  , qui  semblait  complètement,  fermé 
comme  par  une  soupape.  L’extrémité  de 
chacune  des  deux  douzièmes  côtes  et 
l'apophyse  transverse  de  la  onzième  ver- 
tèbre étaient  également  fracturées;  au  liga- 
ment intervertébral  delà  dixième  vertèbre, 
adhéraient  encore  des  fragments  osseux 
du  bord  de  la  onzième.  (Cooper,  OEuv. 
chir.  compl. , p.  101.) 

Les  cartilages  de  certaines  côtes  sont 
exposés  à de  véritables  luxations.  Les 
prolongements  cartilagineux  des  sixième  , 
septième,  huitième  et  neuvième  côtes,  sont 
articulés  entre  eux  par  leurs  bords  ; le 
bord  inférieur  de  la  sixième  avec  le  supé- 
rieur de  la  septième,  et  ainsi  de  suite  ; des 
faisceaux  fibreux  , étendus  d’un  cartilage 
à l’autre,  sont  les  seuls  moyens  d’union. 
Suivant  quelques  auteurs,  et  Boyer  est  du 
nombre,  dans  un  violent  renversement  du 
tronc  en  arrière,  dans  une  chute  immi- 
! nente  sur  le  côté , la  contraction  des 
| muscles  abdominaux,  surtout  des  muscles 
I droits,  tend  à rompre  les  fibres  ligamen- 
' teuses  qui  unissent  les  cartilages  en  les 
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repoussant  en  arrière.  Le  cartilage  infé- 
rieur passe  en  arrière  pendant  l’effort,  et 
se  relevant  ensuite,  pousse  en  avant  le  su- 
périeur qui  paraît  avoir  été  déplacé.  Les 
signes  de  cette  lésion  sont  une  douleur 
vive,  la^saillie  du  cartilage  et  la  gêne  de 
la  respiration.  Pour  réduire,  il  suffit  de 
comprimer  le  cartilage  saillant,  en  faisant 
renverser  légèrement  le  tronc  en  arrière  ; 
une  pression  directe  convenablement  exer- 
cée pourrait  utilement  compléter  la  ma- 
nœuvre ; mais  les  mouvements  d’inspira- 
tion et  d’expiration  rétablissent  le  plus 
souvent  la  partie  dans  leur  état  naturel. 

article  v. 

Luxations  du  sternum. 

Les  luxations  du  sternum  ont  été  mé- 
connues jusqu’à  la  fin  du  dernier  siècle.  A 
cette  époque,  Auran,  de  Rouen,  en  publia 
la  première  observation  (vov.  Journal  gé- 
néral de  médecine,  t.  30). 

Cette  observation  avait  été  à peu  près 
perdue  de  vue,  lorsque  M.  Maisonneuve, 
pendant  un  service  intérimaire  à 1 Hôtel- 
Dieu,  observa  presque  simultanément  deux 
cas  de  ces  luxations  , et  ces  deux  cas  ser- 
virent de  base  à un  excellent  travail  in- 
séré par  ce  chirurgien  dans  les  Archives 
de  1 842.  Outre  ces  deux  faits,  le  travail 
de  M.  Maisonneuve  en  contient  un  troi- 
sième recueilli  par  deux  internes  des  hôpi- 
taux, MM.  Manoury  et  Thore,  et  en  outre, 
la  description  d’une  pièce  pathologique  qui 
se  trouve  dans  le  musée  Dupuytren.  De- 
puis lors,  M.  Drache  a présenté  à l’Aca- 
démie de  médecine  un  homme  sur  lequel 
on  pouvait  constater  une  luxation  en  avant 
et  en  haut  de  la  deuxième  pièce  du  ster- 
num sur  la  première.  Voilà  donc  six  cas; 
nous  ajouterons  que  M.  Morel  en  a observé 
un  septième  dans  le  service  de  M.  Gerdy, 
à l’hôpital  de  la  Charité;  comme  il  était 
parfaitement  analogue  aux  précédents , 
nous  ne  le  rapporterons  pas. 

La  seule  variété  jusqu’ici  connue  con- 
siste dans  la  luxation  de  la  seconde  pièce 
du  sternum  en  devant  de  la  première  ; 
c’est  ce  que  M.  Maisonneuve  a décrit  sous 
le  nom  de  luxation  du  corps  du  sternum  en 
avant.  Il  n’existe  point  d’exemple  de  la 
luxation  en  arrière. 

Causes.  — Lescauses  sont  prédisposantes 
ou  déterminantes. 


Au  nombre  des  premières,  on  remarque 
d’abord  l'âge  adulte,  dans  lequel  la  lésion 
s’est  jusqu’ici  exclusivement  rencontrée, 
ce  qui  tient  sans  nul  doute  à ce  que  les  os 
sont  flexibles  dans  l’enfance,  et  amortis- 
sent les  chocs  en  se  courbant , de  ce  que 
dans  la  vieillesse  les  os  sont  devenus 
fragiles  , que  l’articulation  supérieure  du 
sternum  est  immobilisée,  et  qu’aiors  c est 
une  fracture  qui  prévient  la  luxation.  Dans 
l’âge  adulte  , la  mobilité  de  l’articulation 
existe,  et  les  os  ont  perdu  leur  flexibilité; 
la  violence  extérieure  se  fait  sentir  sur  la 
jointure  qui  cède. 

Il  y a aussi  une  mobilité  anormale 
congénitale  ou  acquise  de  la  première  ar- 
ticulation du  sternum  qui  est  encore  une 
prédisposition  particulière. 

Les  causes  déterminantes  sont  directes 
ou  indirectes.  On  ne  connaît  encore  qu’un 
exemple  de  luxation  par  cause  directe  ; 
c’est  celui  d’Auran.  Le  déplacement  avait 
été  produit  par  la  pression  d’un  bâton 
d’échelle  sur  la  première  pièce  du  sternum 
qui  avait  été  ainsi  directement  enfoncée. 
Les  causes  indirectes  interviennent  plus 
souvent.  Suivant  M.  Maisonneuve , elles 
agissent  toujours  en  pressant  le  sternum 
par  ses  deux  extrémités,  comme  cela  a 
lieu  dans  une  chute  sur  la  nuque  ou  sur 
les  épaules.  Le  scapulum  touchant  alors 
le^ol  rencontre  une  résistance  qu’il  trans- 
met par  la  clavicule  à la  partie  supérieure 
du  sternum;  et  d’autre  part,  les  côtes 
transmettant  à la  partie  inférieure  de  cet 
os  toute  la  quantité  de  mouvement  dont  le 
corps  est  animé  dans  la  chute,  il  en  ré- 
sulte sur  cette  partie  inférieure  du  ster- 
num une  pression  plus  forte  encore  , si  la 
colonne  vertébrale  cède  dans  un  point  in- 
termédiaire ou  dans  les  côtes  supérieure  et 
inférieure  , parce  que  cette  tige  en  se  flé- 
chissant transporte  sur  le  sternum  une 
partie  de  l’impulsion. 

Caractères  anatomiques.  — Les  carti- 
lages des  deux  premières  côtes  restent 
articulés  avec  la  première  pièce  du  ster- 
num ; mais  ils  se  séparent  du  corps  de 
Los  : ce  qui  se  conçoit  aisément,  puisque 
le  cartilage  de  la  deuxième  côte  s'articule 
presque  exclusivement  avec  la  première 
pièce  sternale , et  ne  touche  le  corps  de 
l’os  que  par  une  surface  très  peu  étendue. 
Les  fibres  ligamenteuses  de  la  face  anté- 
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rieure  du  sternum,  ce  que  Meckel  appelle 
le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur , 
est  déchiré,  rompu,  tandis  que  le  postérieur 
est  simplement  décollé.  Le  cartilage  d’une 
côte  peut  être  brisé  ou  refoulé,  quand  il  se 
rencontre  avec  le  cartilage  d'une  autre 
côte.  Ce  refoulement,  dans  un  cas  cité  par 
M.  Maisonneuve,  était  de  plus  de  \ centi- 
mètre. 

Symptômes. — Il  y a au  niveau  des  deux 
premières  pièces  du  sternum  , une  vive 
douleur  qui  augmente  par  les  mouvements 
respiratoires  et  par  la  pression  ; le  sternum 
présente  un  raccourcissement  beaucoup 
plus  sensible  à la  vue  qu’à  la  mensuration  ; 
la  tête  est  fortement  inclinée  en  avant;  le 
malade  est  courbé  et  ne  peut  se  redresser. 
Ce  raccourcissement  du  sternum  entraîne 
nécessairement  une  voussure  du  rachis 
avec  saillie  des  apophyses  épineuses  au 
niveau  du  point  de  flexion.  Les  côtes  infé- 
rieures font  en  même  temps  une  notable 
saillie  en  avant,  tandis  que  les  deux  pre- 
mières semblent  refoulées  vers  l’épine. 
Enfin  le  corps  de  l’os  venant  passer  au-de- 
vant de  la  première  pièce , y forme  un  relief 
appréciable  à la  vue  et  au  toucher,  qui  se 
terminebrusquementà  sa  partie  supérieure, 
où  le  doigt  s’enfonce  et  permet  de  constater 
une  dépression  transversale  , au  fond  de 
laquelle  on  sent  un  corps  dur  et  résistait, 
qui  est  la  première  pièce  du  sternum.  En 
outre,  les  cartilages  des  troisième,  qua- 
trième et  cinquième  côtes,  ayant  été  en- 
traînés par  le  corps  de  l’os  dans  le  mouve- 
ment d’ascension  de  ce  dernier , font , 
comme  lui , une  saillie  anormale  en  avant, 
saillie  qui  contraste  avec  l’enfoncement  des 
cartilages  des  deux  premières  côtes  , dont 
la  position  n’a  pas  changé. 

Diagnostic.  — La  seule  affection  qui 
puisse  être  confondue  avec  cette  affection, 
et  qui  l’a  souvent  été  probablement,  c’est 
une  fracture  du  sternum.  Cependant,  dans 
la  fracture  , la  déformation  est  beaucoup 
moins  marquée,  et  dans  le  cas  où  le  frag- 
ment inférieur  ferait  saillie  au-devant  de 
la  première  pièce  sternale , on  sentirait 
des  inégalités  à sa  partie  supérieure,  au 
lieu  de  la  surface  lisse  que  le  doigt  perçoit 
dans  la  luxation  , et  de  plus  ce  fragment 
inférieur  ne  s’élèverait  pas  aussi  haut  au- 
dessus  des  cartilages  des  secondes  côtes. 

Complications,  — Cette  lésion  peut  se 


compliquer  de  fracture  de  la  clavicule  , de 
la  colonne  vertébrale , etc.,  de  déchirure 
des  viscères  abdominaux,  d’épanchements 
sanguins  dans  le  crâne  et  dans  le  canal  ra- 
chidien. Ces  désordres  ne  sont  liés  à la 
luxation  du  sternum,  que  comme  résultant 
de  la  secousse  violente  qui  occasionne  la 
lésion  articulaire. 

Pronostic. — Cette  luxation  tire  toute 
sa  gravité  de  ses  complications.  Quand 
elle  est  simple,  la  réduction  en  est  facile;  et 
dans  le  seul  cas,  celui  de  M.  Drache,  où 
elle  n’a  pas  pu  être  faite,  le  malade  en  a 
été  quitte  pour  une  difformité. 

Traitement . — • La  réduction  s’obtient  en 
plaçant  le  tronc  dans  l’extension  , puis  en 
le  courbant  en  arrière  en  pressant  d'une 
main  sur  le  menton  et  de  l’autre  sur  la 
symphyse  pubienne.  Si  cette  manœuvre 
était  insuffisante,  on  y ajouterait  des  fric- 
tions exercées  avec  précaution  de  haut  en 
bas  sur  le  sommet  de  la  surface  luxée,  ou 
sur  les  côtés  de  la  poitrine , comme  on  le 
conseillait  autrefois.  Ces  dernières  pres- 
sions auraient  pour  objet  d’allonger  les  cô- 
tes inférieures  en  diminuant  leur  courbure 
et  conséquemment  de  dégager  l’os  déplacé. 
On  maintiendra  la  réduction  avec  des  com- 
presses soutenues  par  un  bandage  de  corps 
très  serré. 

ARTICLE  VI. 

Luxations  du  bassin. 

Malgré  l’étendue  des  surfaces  articulai- 
res et  la  solidité  des  ligaments , les  os  du 
bassin  se  luxent  quelquefois. 

On  voit  souvent,  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse  et  pendant  les  premiers 
temps  qui  suivent  l’accouchement,  un  écar- 
tement assez  considérable  des  pubis  et  des 
os  iliaques;  mais  c’est  là  plutôt  un  relâche- 
ment qu’une  luxation.  Nous  décrirons  cette 
affection  à la  fin  de  ce  chapitre,  en  mettant  à 
profit  un  mémoire  récent,  présenté  à la  So- 
ciété dechirurgiepar  M.  Ferdinand  Martin. 

Quant  aux  luxations  du  bassin  propre- 
ment dites,  il  y en  a de  deux  espèces  : une 
luxation  de  la  symphyse  pubienne  ; une 
luxation  du  sacrum  sur  l’os  iliaque. 

Causes.  — Dans  un  cas,  la  chute  d’un 
corps  pesant  sur  le  sacrum  détermina  la 
luxation  des  os  du  bassin.  Le  sujet  portait 
sur  son  dos  un  sac  de  cent  vingt-cinq  ki- 
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logrammes,  à une  charrette  sur  laquelle  il 
appuya  d’abord  ses  mains  pour  mettre  le 
tronc  dans  une  direction  à peu  près  hori- 
zontale. Un  homme,  monté  sur  la  voiture, 
était  chargé  de  relever  le  sac  et  de  l’en- 
lever en  le  redressant  ; mais  à peine  l’eut- 
il  soulevé  qu’il  lui  échappa  et  tomba  droit 
sur  le  dos  de  Binay  (celui  qui  portait  d’a- 
bord le  sac)  qui  n’eut  pas  le  temps  de  se 
retirer.  A l’autopsie  on  trouva  une  disjonc- 
tion des  symphyses  sacro-iliaques.  (Voy. 
Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  IV, 
p.  9 1 , in~4°). 

Dans  le  cas  de  Blasius  [Ibid.,  p.  80), 
la  luxation  a été  produite  par  un  violent 
mouvement  en  arrière,  chez  un  étudiant 
qui  faisait  des  armes.  La  cause  de  celte  lé- 
sion est  le  plus  souvent  une  chute  d un 
lieu  élevé  ; une  pression  énergique,  comme 
celle  d’une  roue  de  voiture,  peut  aussi  la 
déterminer. 

Symptômes.  — Ordinairement , il  y a de 
suite  impossibilité  de  marcher,  et  quelque- 
fois même  de  mouvoir  les  membres  infé- 
rieurs , surtout  celui  du  côté  malade  ; les 
régions  inguinale,  pubienne  et  iléo-sacrée 
sont  le  siège  d’une  douleur  dont  l'intensité 
augmente  dans  les  mouvements  ; le  mem- 
bre est  raccourci  et  porté  le  plus  souvent 
en  dehors,  quelquefois  en  dedans.  Les  pu- 
bis ne  sont  pas  au  même  niveau  ; celui  du 
côté  luxé  est  tantôt  plus  haut,  tantôt  plus 
bas  que  celui  du  côté  sain.  L’épaisseur  des 
parties  molles  qui  recouvrent  l’articulation 
sacro-iliaque,  empêche,  dans  beaucoup 
de  cas , de  reconnaître  cette  luxation  en 
arrière,  et  ce  n’est  qu’à  l’aide  d’un  examen 
très  attentif  qu’on  parvient  a constater  l’é- 
lévation ou  l’abaissement  de  la  crête  de  l’os 
des  lies.  En  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments au  membre  inférieur,  on  s’assure 
qu’il  existe  peu  ou  point  de  douleur  à 1 ar- 
ticulation de  la  hanche  dont  la  mobilité  est 
conservée,  tandis  que  la  douleur  est  très 
vive  dans  les  articulations  pubienne  et  sa- 
cro-iliaque , dont  la  mobilité  est  exagérée 
quelquefois  d’une  manière  assez  prononcée. 
Le  décubitus  sur  le  dos  est  généralement 
impossible  , la  station  verticale  très  péni- 
ble ; les  malades  éprouvent  souvent  du  sou- 
lagement, lorsque,  couchés  dans  leur  lit, 
ils  placent  les  muscles  de  la  cuisse  dans  le 
relâchement  en  fléchissant  le  genou.  Bi- 
cherand  a noté,  dans  ce  cas,  une  rétention 
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d’urine,  et  constaté,  en  sondant  le  blessé, 
un  tiraillement  de  l’urètre  vers  le  côté 
malade. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  est  quel- 
quefois assez  difficile.  Le  malade,  dont 
l’histoire  est  rapportée  dans  les  Mémoires 
de  ! Académie  de  chirurgie  et  que  nous 
avons  indiquée,  a pu  continuer  son  métier 
de  porteur  de  sacs  de  farine  pendant  quatre 
jours.  Louis  explique  cela,  par  la  réduction 
spontanée  qui  se  serait  opérée  par  l'élas- 
ticité des  parties  fibreuses;  et  d’après  ce 
chirurgien,  le  malade  n’aurait  succombé 
qu'aux  altérations  consécutives  à la  luxa- 
tion. Il  était  en  effet  survenu  une  violente 
inflammation  de  toutes  les  parties  contenues 
dans  la  cavité  du  bassin,  et  le  sacrum  était 
en  partie  dénudé.  La  nature  de  la  lésion 
articulaire  n’a  été  reconnue  qu’à  l’autopsie. 

Cette  luxation  peut  être  confondue  avec 
la  luxation  de  la  cuisse  et  avec  la  frac- 
ture du  col  du  fémur.  Le  siège  précis  de 
la  douleur,  la  mobilité  anormale  des  os  du 
bassin  doivent  cependant  faire  éviter  les 
méprises.  Cette  luxation  sera  surtout  aisé- 
ment distinguée  d’une  fracture  du  col  du 
fémur,  parce  que  la  réduction  de  cette  frac- 
ture est  en  général  facile  , tandis  que  celle 
de  la  luxation  est  très  difficile , surtout  à 
cause  de  la  douleur  que  la  manœuvre  oc- 
casionne. La  crépitation  sera  également 
d’une  grande  ressource  pour  la  distinction 
qu’il  s’agit  d’établir. 

Complications . — Les  luxations  du  bassin 
sont  toujours  compliquées  de  con  tusions  très 
violentes  des  parties  molles  extérieures  ou 
intérieures,  et  souvent  de  fracture  des  os 
des  îles  ou  du  sacrum.  A.  Cooper  rapporte 
plusieurs  cas  de  cette  luxation  avec  frac- 
ture , complication  redoutable  : ce  qui  est 
le  plus  dangereux  c’est  l’inflammation  sup- 
purative du  petit  bassin  , celle  de  la  vessie 
et  du  péritoine. 

Pronostic.  — Cette  luxation  est  extrê- 
mement grave;  cependant,  si  elle  ne  s’ac- 
compagnait pas  d’une  contusion  extrême 
des  parties  molles  extérieures  du  bassin,  ni 
de  déchirure  des  viscères  contenus  dans 
cette  enceinte  osseuse,  il  resterait  des 
chances  de  guérison  ; mais  la  claudication 
pourrait  être  à craindre,  tant  à cause  du 
raccourcissement  du  membre,  que  par  le 
défaut  de  solidité  des  symphyses  pubiennes 
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et  sacro-iliaques.  La  science  possède  deux 
cas  de  guérison. 

Traitement.  — Contrairement  au  pré- 
cepte général , ce  n’est  pas  au  déplacement 
qu’il  faut  surtout  remédier,  mais  c’est  l’in- 
flammation qu’il  faut  combattre. 

Pour  opérer  la  réduction,  le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  les  genoux  fléchis,  afin 
délaisser  dans  le  relâchement  les  muscles 
qui  s’attachent  à la  partie  postérieure  du 
bassin  et  au  membre  inférieur  ; on  entoure 
le  bassin  d’un  bandage  roulé.  Très  souvent 
il  sera  impossible  de  réduire  immédiate- 
ment, à cause  de  la  douleur  ; dans  le  cas 
où  cette  douleur  est  extrême,  il  est  même 
prudent  de  ne  se  permettre  aucune  tenta- 
tive de  réduction.  C’est  surtout  alors  qu’il 
faut  dès  le  début  employer  un  traitement 
antiphlogistique  énergique. 

« Le  cas  le  plus  intéressant  que  l’on 
connaisse  de  luxation  de  l’os  des  hanches, 
exempte  de  ces  suites  formidables , a été 
observé  par  Enaux,  Hoin  et  notre  collègue 
M.  le  professeur  Chaussier,  et  inséré  dans 
le  recueil  des  Mémoires  de  l’Académie  des 
sciences  de  Dijon.  L os  innominé  gauche 
avait  été  déplacé  et  porfé  vers  la  partie 
supérieure.  L’état  inflammatoire  ne  permit 
point  de  faire  la  réduction.  Après  quelques 
jours  employés  à des  applications  relâ- 
chantes et  à un  régime  antiphlogistique, 
on  tenta  le  replacement  de  l’os,  qui  fut 
contrarié  par  le  retour  des  douleurs , et 
qui  renouvela  les  symptômes  inflamma- 
toires. On  fit  une  nouvelle  tentative  quel- 
ques jours  plus  tard,  qui  eut  le  même  ré- 
sultat, et  l’on  y renonça  entièrement.  En- 
fin , après  un  repos  prolongé , mais  moins 
qu’on  ne  l’aurait  désiré,  le  malade  quitta 
son  lit , et  ayant  commencé  à marcher  avec 
le  secours  des  béquilles , le  poids  du  mem- 
bre opéra  une  partie  de  la  réduction  qu’on 
avait  tentée  inutilement  auparavant.  La 
guérison  se  confirma  , et  le  malade  put  re- 
prendre l’exercice  de  sa  profession  de  cou- 
vreur. Ce  fait  prouve,  jusqu’à  l’évidence, 
que  dans  les  cas  de  cette  nature  le  plus 
important  ne  serait  pas  de  chercher  à opé- 
rer la  réduction  , mais  bien  de  combattre 
par  tous  les  moyens  possibles  l’inflamma- 
tion et  ses  suites  , trop  heureux  d'obtenir 
la  guérison  au  prix  de  quelque  difformité 
que  ce  puisse  être.  » (Boyer,  Traité  des 
maladies  chirurgicales , t.  IV,  p.  146). 


Article  vii. 

De  V écartement  des  os  du  bassin. 

La  considération  des  efforts  puissants  et 
durables  qui  déterminent  l’accouchement, 
ainsi  que  les  difficultés  apparentes  qui 
l’accompagnent,  même  dans  les  cas  les  plus 
naturels,  avaient,  plus  que  l’observation, 
porté  les  anciens  à croire  que  les  os  du 
bassin  s’écartaient  entre  eux  chez  la  femme 
pendant  l’exercice  de  cette  importante  fonc- 
tion. Il  est  possible  aussi,  qu’en  voyant 
certains  animaux  domestiques  dont  la  con- 
formation se  prête  à cet  écartement , on 
ait  pu  croire  à une  diduction  semblable 
chez  la  femme.  Que  ce  soit  ce  phénomène 
ou  non  qui  ait  donné  du  crédit  à cette  opi- 
nion, elle  a été  celle  de  toute  l’antiquité, 
jusqu’aux  écrivains  du  moyen  âge.  Parmi 
le  petit  nombre  de  ceux  qui  firent  revivre 
le  goût  de  l’observation  et  des  sciences, 
à la  renaissance  des  lettres,  plusieurs  niè- 
rent l’écartement  des  os  du  bassin;  et  ne 
se  laissant  convaincre  que  par  les  faits,  ne 
convinrent  de  celui-ci  qu'après  une  obser- 
vation attentive  de  la  nature.  A cette  oc- 
casion , la  conduite  de  A.  Paré  est  très 
remarquable  et  digne  des  plus  grands  élo- 
ges. Il  avait  soutenu  , comme  il  le  dit  lui- 
même  , par  paroles  et  par  écrit , l’opinion 
contraire  à l’écartement  des  os  du  bassin 
dans  l’accouchement;  mais  il  avoua  publi- 
quement son  erreur  dès  que  l’examen 
anatomique  la  lui  eut  fait  connaître.  C’était 
celui  du  corps  d’une  femme,  âgée  de  vingt 
et  quelques  années,  pendue  dix  jours  après 
son  accouchement  pour  avoir  fait  mourir 
son  enfant,  et  qui  fut  disséquée  dans  les 
écoles  de  chirurgie,  au  mois  de  février 
1579,  en  présence  d’un  grand  nombre  de 
personnes  très  instruites.  En  soulevant  la 
cuisse  droite  du  cadavre,  avant  de  procé- 
der à la  dissection , on  remarqua  que  de 
ce  côté  l’os  pubis  surpassait  le  niveau  de 
l’autre  d’un  demi-pouce  au  moins  : l'inter- 
valle d’un  pubis  à l’autre  était  d'un  tra- 
vers de  doigt  ; les  divers  mouvements  qu’on 
fit  faire  à ces  parties,  prouvèrent , au  doigt 
et  à l’œil  de  tous  les  spectateurs  , que  les 
symphyses  sacro  -iliaques  étaient  beaucoup 
plus  lâches  que  dans  l’état  naturel.  Ils  fu- 
rent tous  pénétrés  d’admiration  et  convain- 
cus du  fait. 

« Cette  opinion,  dit  Boyer,  rejetée  et 
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core  parvenue  à déterminer  ce  but.  On  se 


adoptée  tour  à tour  à diverses  époques,  se 
trouve  maintenant  réduite,  par  l'observa- 
tion, à ce  qui  suit.  Dans  l’état  naturel, 
l’articulation  des  os  pubis  entre  eux,  et 
celles  du  sacrum  avec  les  os  innominés, 
ne  permettent  aucun  mouvement , malgré 
quelques  apparences  contraires  et  notam- 
ment la  contiguïté  d’une  partie  des  surfaces  j 
qui  forment  l’articulation  pubienne.  Chez  ! 
presque  toutes  les  femmes , dans  le  cours  j 
de  la  grossesse,  et  surtout  vers  la  fin,  ces 
ligaments  qui  unissent  les  os  du  bassin  en- 
tre eux  , éprouvent  un  léger  relâchement , 
qui  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  une 
légère  mobilité  des  os  du  bassin , et  qui 
donne  un  peu  d’accroissement  à la  circon- 
férence de  ce  dernier,  ne  peut  tourner  au 
profit  de  l’axcouchement , attendu  que  le 
détroit  supérieur  du  bassin  ne  forme  point 
un  cercle  régulier,  et  que  la  légère  amplia- 
tion dont  il  s’agit  n’a  presque  pas  lieu  dans 
le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur  de 
ce  détroit.  Dans  quelques  cas  rares , le 
relâchement  des  ligaments  est  porté  bien 
plus  loin  , et  jusqu’au  point  de  permettre 
des  mouvements  très  manifestes  et  fort 
étendus  entre  les  trois  grands  os  du  bassin. 
On  a vu  ces  trois  pièces  osseuses  assez 
peu  solidement  unies  ensemble  pour  que 
l’on  pût  facilement  les  écarter  l’une  de 
l’autre  de  plus  d’un  pouce,  dans  les  points 
de  leurs  articulations  mutuelles.  Quelque- 
fois, tandis  qu’ils  étaient  ainsi  allongés,  les 
ligaments  se  sont  trouvés  en  même  temps 
altérés  dans  leur  consistance  , au  point 
qu’on  a pu  les  déchirer  facilement  avec  les 
doigts.  Enfin,  on  a vu,  et  nous  avons  ren- 
contré nous-même  cette  dernière  altéra- 
tion, assez  avancée  pour  avoir  entraîné  la 
destruction  complète  des  moyens  d’union. 
Les  sujets  chez  lesquels  on  l’a  observée 
étaient  morts  de  la  maladie  connue  sous  le 
nom  de  fièvre  puerpérale.  Celui  sur  lequel 
nous  l’avons  vue,  avec  Baudelocque , était 
dans  ce  cas;  et  il  paraît  que  l’affection  lo- 
cale dont  il  s'agit  peut  être  considérée 
comme  épiphénomène  de  cette  maladie.  » 
(Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales  , 
t.  IV,  p.  4 30.) 

Quoique  la  constance  du  relâchement 
des  articulations  pelviennes  prouve  que 
la  nature  ait  destiné  ce  phénomène  à 
quelque  but  important,  il  faut  convenir  , 
également  que  la  physiologie  n'est  pas  en-  ; 


rait  sans  doute  dans  l’erreur,  en  citant  les 
exemples  de  mobilité  extraordinaire  des  os 
du  bassin , comme  une  preuve  de  la  dila- 
tation de  cette  partie,  que  la  nature  se  se- 
rait proposée  : non  seulement  on  n’a  pas 
remarqué  que  ce  phénomène  soit  plus  com- 
mun chez  les  femmes  qu’une  difformité 
considérable  pourrait  priver  de  la  faculté 
d accoucher  par  les  voies  naturelles  ; mais 
encore  une  pareille  disposition  a été  ob- 
servée chez  des  femmes  bien  constituées  , 
dont  le  bassin  avait  les  plus  heureuses 
proportions,  et  dont  l’accouchement,  rendu 
par  là  trop  facile  et  trop  prompt,  a été  ac- 
compagné de  dangers  qui  n’avaient  pas 
d autre  origine.  Enfin,  tout  prouve  qu’au 
delà  de  certaines  bornes , ce  relâchement 
est  une  véritable  maladie  ; et  ce  qui  en  a été 
ditj  usqu’ici  peut  déjà  faire  pressentir  qu’elle 
est  quelquefois  très  grave.  Malgré  cette 
considération , il  est  certain  que  lorsque 
la  disposition  dont  il  s’agit  n’est  pas  portée 
à un  point  extraordinaire  et  dangereux , 
elle  peut  devenir  une  circonstance  favorable 
à la  section  de  la  symphyse  des  os  pubis. 
Cette  opération,  source  de  contestations 
sans  fin  , et  à laquelle  on  n’a  jamais  pensé 
avec  assez  de  sang-froid  et  de  bonne  foi , 
ne  nous  semble  pas  devoir  être  tout  à fait 
rejetée  ; les  nombreuses  observations  qui 
ont  été  recueillies  pendant  ces  der- 
nières années  , nous  paraissent  prouver 
que  toutes  les  fois  qu’on  n’exagérera 
point  son  utilité,  et  qu'on  fixera  les  limites 
de  son  usage  aux  seuls  cas  de  difformité 
médiocre , mais  absolue  du  bassin  , elle 
pourra  devenir  une  ressource  importante. 
Mais  on  pourrait  en  attendre  une  bien  plus 
grande  utilité,  dans  les  cas  où  les  os  du  bas- 
sin auraient  une  mobilité  manifeste,  pourvu 

qu’elle  nefûtpasextrême,  et  principalement 

que  les  articulations  devenues  mobiles  ne 
fussent  pas  le  siège  de  douleurs  aiguës. 

La  ressemblance  des  phénomènes  du  cas 
dont  il  s’agit,  avec  ceux  d’une  autre  espèce 
d écartement  des  os  du  bassin,  survenu 
I spontanément,  et  qu’on  attribue  naturelle- 
j ment  au  vice  scrofuleux  , fait  qu’on  ignore 
si  la  grossesse  est  la  seule  cause  du  relâ- 
chement des  symphyses  des  os  du  bassin, 

| 1 pn  observe  après  l’accouchement.  On 

na  néanmoins  pas  observé,  ou  du  moins 
pas  noté  , que  les  femmes  accouchées,  chez 
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lesquelles  cette  disposition  a été  remar- 
quée, eussent  jamais  présenté  quelque  si- 
gne de  scrofules.  Nous  dirons  même,  et 
cette  remarque  nous  paraît  digne  d’intérêt, 
que  le  relâchement  des  articulations  des  os 
du  bassin  entre  eux,  n'a  été  que  rarement 
rencontré  chez  les  femmes  rachitiques  dont 
le  bassin  était  difforme.  Cette  dernière  re- 
marque indique  suffisamment  queles  efforts 
de  l’accouchement  entrent  pour  très  peu 
de  chose  dans  la  production  de  cette  ma- 
ladie. Us  peuvent  bien  l'aggraver  quand 
elle  existe  , mais  nous  ne  les  croyons  pas 
susceptibles  de  la  déterminer  seuls,  et  sans 
l’influence  de  la  grossesse  ou  d’une  pré- 
disposition morbifique. 

« Les  femmes  , dit  Boyer,  qui  sont  af- 
fectées du  relâchement  des  articulations 
pelviennes  sur  la  fin  de  la  grossesse,  éprou- 
vent des  douleurs  à la  région  pubienne , 
ou  bien  dans  les  aines  et  dans  la  partie 
supérieure  et  postérieure  des  fesses  vis-à- 
vis  des  articulations  iléo-sacrées.  Ces  dou- 
leurs surviennent  à une  époque  plus  ou 
moins  avancée  de  la  grossesse;  elles  sont 
d’abord  légères,  et  n’incommodent  guère 
quependant  desmouvemens  violents, après 
un  exercice  soutenu  et  prolongé,  ou  pen- 
dant des  efforts  pour  soulever  des  fardeaux 
considérables.  Elles  augmentent  graduelle- 
ment avec  les  progrès  de  la  grossesse,  et  de- 
viennent, quelquefois  si  violentes  à l’époque 
de  l’accouchement,  qu’elles  le  rendent  lent 
et  difficile  , en  paralysant , pour  ainsi  dire, 
les  moyens  d’une  femme  en  travail,  et 
l’empêchant  de  se  livrer  aux  efforts  qui 
pourraient  favoriser  les  contractions  uté- 
rines. L’action  de  la  matrice  en  est  même 
quelquefois  comme  suspendue  tout  à coup 
à chaque  douleur,  et  ses  contractions  n’ont 
alors  ni  la  même  énergie  , ni  la  même  du- 
rée,, ni  la  même  fréquence.  Quelquefois 
cependant  on  trouve  après  l’accouchement, 
dans  une  femme  bien  portante  et  bien  con- 
stituée un  relâchement  manifeste  , et  des 
mouvements  considérables  des  os  du  bassin 
entre  eux  , sans  qu’il  y ait  eu  la  moindre 
douleur  autour  de  cette  partie,  ni  la  moin- 
dre difficulté  dans  la  marche  pendant  le 
cours  delà  grossesse.  L'état  dans  lequel 
on  trouve  les  articulations,  dans  ce  cas, 
est-il  seulement  l’effet  de  l'accouchement? 
ou  bien  le  relâchement  des  ligaments  et 
la  mobilité  des  os  du  bassin  peuvent-ils 


exister  sans  se  manifester  par  aucun  sym- 
ptôme? ou  bien  encore,  peut-il  exister, 
d’une  manière  cachée,  des  prédisposi- 
tions à cette  maladie,  que  l'accouchement 
suffirait  pour  développer?  Il  ne  nous  paraît 
pas  probable  que  les  efforts  de  l’accouche- 
ment puissent  suffire  pour  rompre  des  liga- 
ments aussi  puissants,  que  l’on  supposerait 
d’ailleurs  dans  leur  état  naturel. 

» On  a dit  que  les  femmes  chez  les- 
quelles on  observait  cette  affection,  avaient 
les  extrémités  inférieures  infiltrées,  des 
symptômes  généraux  de  faiblesse , ou 
d’une  constitution  vicieuse.  Cette  asser- 
tion est  loin  d’être  fondée  sur  les  faits  que 
l’on  possède  à ce  sujet  ; ils  démontrent, 
au  contraire,  que  cette  maladie  peut  exis- 
ter chez  de.s  femmes  de  la  plus  forte  con- 
stitution , jouissant  à tous  égards  de  la 
meilleure  santé,  et  nullement  affaiblies , 
ni  par  un  mauvais  régime,  ni  par  des  ma- 
ladies antérieures.»  (Boyer,  Traité  des 
maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  133.) 

Cette  mobilité  des  os  innommés  n’est  ja- 
mais bien  remarquable  pendant  la  gestation, 
si  ce  n’est  dans  quelques  cas  extraordinai- 
res; mais  elle  est  d’ordinaire  très  sensible 
à l'époque  de  l’accouchement  ; elle  oc- 
casionne des  douleurs  plus  ou  moins  vives  , 
lorsque  la  malade  se  retourne  dans  son  lit, 
ou  même  lorsqu’elle  fléchit  la  cuisse  sur 
le  bassin  , et  principalement  quand  elle 
fait  des  efforts  pour  soulever  l’extrémité 
inférieure  en  entier.  Dans  quelques  cas 
graves , la  douleur  est,,  dans  ces  mêmes 
circonstances,  accompagnée  d’un  senti- 
ment de  crépitation,  et  quelquefois  même 
d’un  bruit  manifeste.  Dans  ce  cas,  si  l’on 
fait  saisir  la  cuisse  par  un  aide  qui  place 
une  de  ses  mains  derrière  la  partie  supé- 
rieure du  genou,  et  que  i on  observe  soi- 
même  ce  qui  a lieu  à la  région  du  pubis 
en  y portant  les  doigts , on  observera 
que  pendant  que  l’aide  fait  effort  pour  por- 
ter la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en 
devant  ou  en  haut , l'os  pubis  correspon- 
dant obéit  à ces  efforts,  et  exécute  des 
mouvements  manifestes.  Ces  mêmes  re- 
marques peuvent  être  faites  sur  la  crête 
iliaque.  La  tubérosité  du  même  nom  n'est 
pas  disposée  d’une  manière  aussi  com- 
mode, et  l’on  ne  pourrait  que  rarement 
être  certain  de  ne  s’être  point  trompé,  en  la 
prenant  pour  sujet  de  ses  recherches  ; mais 
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en  réfléchissant  un  instant  sur  la  solidité  i 
naturelle  de  l’cirticulation  ilio-sacrée,  il 
sera  facile  de  concevoir  que  cette  articula- 
tion ne  peut  conserver  sa  fermeté , en 
permettant  néanmoins  des  mouvements 
manifestes  entre  les  os  pubis. 

Tant  que  les  douleurs  existent,  la  lé- 
sion étant  aussi  manifeste  que  nous  ve- 
nons de  l'indiquer,  la  malade  ne  peut  ni 
marcher  ni  se  tenir  debout.  Lorsque  au- 
cune complication  , ni  de  nouvelles  causes 
d’irritation  , ne  viennent  troubler  les  ef- 
forts médicateurs  de  la  nature,  les  douleurs 
cessent,  l'irritation  disparaît,  les  mouve- 
ments se  maintiennent , et  quelquefois 
même  la  crépitation  , quand  elle  a lieu  ; 
mais  la  faculté  de  se  tenir  debout  et  de 
marcher  revient.  La  station  et  la  marche 
sont  d’abord  difficiles  , et  restent  toujours 
mal  assurées;  la  claudication  a lieu,  et 
subsiste  durant  toute  la  vie;  quelquefois 
l'exercice  renouvelle  les  accidents  , et  peut 
amener  une  terminaison  funeste  ; il  y a 
néanmoins  des  exemples  de  ce  mode  de 
guérison  défectueuse  , mais  solide. 

Chez  beaucoup  de  femmes,  on  ne  s’a- 
perçoit de  la  mobilité  des  os  innommés  que 
quand  elles  quittent  leur  lit,  ou  même 
lorsque , rétablies  de  leur  accouchement , 
elles  commencent  à faire  quelques  exer- 
cices pénibles.  Dans  ce  cas,  les  seuls 
symptômes  qui  caractérisent  la  maladie 
sont:  de  légères  douleurs,  un  sentiment 
d’engourdissement  dans  les  extrémités  in- 
férieures, moins  de  sûreté  qu’à  l’ordinaire 
dans  la  marche  et  des  chutes  fréquentes. 
Quelques  observations  paraissent  prouver 
que,  livrée  à la  nature,  cette  affection 
guérit  d’une  manière  complète  lorsqu’elle 
est  réduite  à ce  léger  degré  ; lorsque  l’af- 
fection dont  il  s’agit  est  beaucoup  plus  ma- 
nifeste , et  principalement  quand  il  y a des 
douleurs  , on  doit  toujours  craindre  que 
l’inflammation  et  la  suppuration  n’occasion  - 
nent  la  destruction  totale  de  l’articulation 
et  l’altération  des  surfaces  osseuses.  Ces 
malheureuses  suites  n'ont  que  trop  souvent 
lieu,  et  la  mort  a toujours  terminé  la  ma- 
ladie dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
court , selon  l’étendue  des  surfaces  en 
suppuration,  le  nombre,  l’étendue,  la 
direction  des  ouvertures  fistuleuses  ex- 
térieures, et  la  liberté  avec  laquelle  l’air 
pénètre  dans  le  foyer.  On  ne  connaît  point 
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jusqu’ici  d’exemple  d’ankylose,  seule  voie 
par  laquelle  cette  maladie  pourrait  guérir. 

Il  a déjà  été  dit  que  les  femmes  sur  les- 
quelles la  maladie  dont  il  est  question  avait 
fait  des  progrès  jusqu’au  point  de  détruire 
la  consistance  naturelle  ou  même  la  conti- 
nuité des  ligaments,  étaient  mortes  de  la 
maladie  que  l’on  nomme  fièvre  puerpérale. 
11  est  vraisemblable  que,  si  elles  avaient 
résisté  à cette  dernière  maladie  , elles  au- 
raient succombé  aux  suites  de  l’altération 
des  articulations. 

« Il  est  évident , dit  Boyer,  que  tant  que 
les  douleurs  persistent,  le  traitement  ne 
peut  consister  que  dans  l’emploi  des  movens 
propres  à détruire  l’irritation  dont  les  liga- 
ments sont  le  siège,  et  à combattre  ou  pré- 
venir l’inflammation..  Il  est  bien  difficile 
que  ce  dernier  état  soit  fort  aigu  dans  des 
parties  constituées  comme  le  sont  les  liga- 
ments, et  qu’il  se  présente  des  indications 
positives  pour  la  saignée  générale.  Les 
sangsues  appliquées  en  nombre  suffisant 
autour  des  parties  douloureuses,  les  fomen- 
tations et  les  cataplasmes  émollients,  les 
liniments  anodins  et  surtout  le  repos  le  plus 
absolu  et  un  régime  convenable , suffisent 
ordinairement  lorsqu’il  n’y  a point  de  com- 
plication. Les  bains,  soit  généraux,  soit 
partiels,  seraient  un  moyen  très  convena- 
ble, sans  l’inconvénient  des  mouvements 
qu’ils  nécessitent  et  qu’il  importe  d’éviter 
avec  le  plus  grand  soin. 

» L’irritation  et  les  douleurs  étant  entiè- 
rement dissipées,  il  s’agit  de  rétablir  la 
force  et  la  solidité  dans  les  articulations 
relâchées.  On  a beaucoup  vanté,  comme 
propres  à remplir  cette  indication,  les 
bains  froids,  les  topiques  toniques,  astrin- 
gents, etc.  ; mais  l’état  des  femmesgrosses 
et  celui  des  femmes  accouchées  admettent- 
ils  l’usage  des  bains  à une  température 
convenable  pour  qu’ils  agissent  comme 
toniques?  Le  moyen  nous  paraît  beaucoup 
trop  périlleux  dans  cette  circonstance  pour 
en  conseiller  l’usage.  Quant  aux  topiques, 
la  distance  à laquelle  leur  action  se  passe 
rend  leur  efficacité  très  douteuse.  Mais 
l’expérience  a constaté  les  bons  effets  de  la 
compression  exercée  circulairement  autour 
du  bassin.  Ce  moyen,  favorisé  par  le  repos, 
en  maintenant  les  os  fortement  rapprochés, 
a souvent  rétabli  complètement  la  solidité 
des  articulations , moins  sans  doute  en 
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redonnant  du  ton  aux  ligaments  relâchés, 
et  en  déterminant  leur  retour  à leurs  di- 
mensions naturelles  , qu’en  favorisant  des 
adhérences  accidentelles  et  immédiates 
entre  les  surfaces  articulaires,  et  peut-être 
même  une  ankylosé.  La  compression  peut 
être  exercée  au  moyen  d’un  bandage  de 
corps  serré  autour  du  bassin,  et  mieux  en- 
core au  moyen  d’une  ceinture  de  cuir,  ma- 
telassée à la  manière  de  celle  des  bravers, 
et  bouclée  à la  partie  antérieure.  Les  ma- 
lades en  sont  constamment  soulagées  ; elles 
ne  manquent  pas  de  la  tenir  serrée  à me- 
sure qu’elle  se  relâche,  et  en  portent  elles- 
mêmes  la  constriction  à un  degré  que  l’on 
n’oserait  se  permettre.  Il  n’est  pas  douteux 
que  le  repos  ne  doive  favoriser  puissam- 
ment l’effet  de  ce  moyen  et  qu'il  ne  soit 
même  indispensable  dans  les  cas  où  les 
mouvements  des  os  du  bassin  sont  mani- 
festes et  fort  étendus:  on  a vu  cependant 
des  femmes  chez  lesquelles,  à la  vérité,  la 
mobilité  des  os  était  médiocre,  guérir  par- 
faitement au  moyen  d’une  compression 
forte  et  longtemps  continuée,  sans  cesser 
de  se  livrer  à leurs  exercices  accoutumés. 

» Il  est  une  autre  espèce  d’écartement 
spontané  des  os  innominés,  dépendant  du 
relâchement  des  ligaments  de  leurs  articu- 
lations, produit  par  une  cause  interne,  dont 
la  nature  n’a  pu  être  déterminée  d’une 
manière  exacte,  mais  que  l’on  peut  présu- 
mer scrofuleuse.  Cette  maladie  a été  obser- 
vée sur  des  enfants  et  des  adolescents  ; on 
ne  l’a  guère  vue  affecter  que  l'une  des  sym- 
physes sacro-iliaques  et  celle  du  pubis. 
Tantôt  les  malades  ont  présenté  des  signes 
évidents  de  scrofules,  tantôt  on  n’en  a re- 
marqué que  sur  leurs  parents.  Quelquefois 
elle  se  manifeste  spontanément  et  sans  le 
concours  d’aucune  cause  extérieure,  et 
d’autres  fois,  à l’occasion  d’un  coup,  d’une 
chute  ou  de  quelque  exercice  longtemps 
continué,  dans  lequel  l'extrémité  corres- 
pondante au  côté  malade  a été  fatiguée  plus 
que  le  reste  du  corps.  Plusieurs  auteurs 
l’ont  décrite  comme  dépendante  de  l’une 
de  ces  causes  extérieures  ; mais  il  est  de 
toute  évidence  qu’elles  n’ont  eu  qu’une  très 
légère  influence  sur  son  développement.  » 
(Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales , 
t.  IV,  p.  137.) 

Cette  affection  s’annonce  d’abord  par  une 
douleur  à la  fesse,  à la  hanche  et  à une 


J partie  du  membre  inférieur,  et  elle  ne  pro- 
duit pas  d’autres  symptômes  pendant  long- 
temps. Au  bout  de  quelque  temps,  le  mem- 
bre paraît  ou  plus  long  ou  plus  court  que 
i celui  du  côté  opposé.  La  différence  des  deux 
membres,  en  plus  ou  en  moins,  se  maintient 
et  reste  permanente  pendant  un  certain 
1 temps:  il  y a alors  des  douleurs  et  de 
| l’engourdissement  dans  tout  le  membre;  le 
| contour  de  la  hanche  est  un  peu  engorgé, 
et  la  marche  est  difficile  ou  impossible; 
1 extension  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  est 
incomplète;  la  pointe  du  pied  est  légère- 
ment tournée  en  dehors.  En  comparant  les 
deux  extrémités,  sous  le  rapport  de  la  dis- 
tance respective  des  malléoles  du  trochan- 
ter et  de  la  crête  iliaque,  on  les  trouve 
tout  à fait  semblables.  Mais,  en  cherchant 
les  rapports  de  la  crête  iliaque  d'un  côté 
aven  celle  du  côté  opposé,-  il  sera  facile  de 
s assurer  qu’elles  ne  sont  pas  sur  une  même 
ligne  horizontale,  et  que  celle  du  côté  ma- 
lade est  plus  haute  ou  plus  basse,  selon  que 
le  membre  de  ce  même  côté  paraît  plus  long 
ou  plus  court. 

Elle  est  très  lente  dans  ses  progrès, et  peut 
durer  très  longtemps.  Dans  sa  durée  totale, 
tantôt  dans  l’espace  de  plusieurs  mois, 
tantôt  dans  l’espace  d’une  ou  de  plusieurs 
années,  elle  offre  de  nombreuses  et  remar- 
quables variations  : ainsi  on  la  voit  souvent 
suspendre  son  cours,  s’arrêter  et  se  fixer 
au  point  où  elle  est  parvenue1;  d’autres  fois, 
tantôt  sans  cause  connue,  tantôt  à l’occa- 
sion d’une  fièvre  essentielle,  le  membre 
reprend  sa  longueur  naturelle  ; les  douleurs 
disparaissent  et,  avec  elles,  tous  les  autres 
phénomènes  : la  jmaladie  paraît  guérie. 
Mais  cette  terminaison,  qui  est  quelquefois 
durable,  est  le  plus  souvent  suivie  d’une 
rechute  plus  ou  moins  prochaine,  dans  la  - 
quelle les  symptômes  prennent  quelquefois 
plus  d'intensité. 

Dans  ses  progrès,  la  maladie  peut  par- 
venir au  point  de  permettre  à l’un  des  os 
des  hanches  d’exécuter  lentement  des  mou- 
vements fort  étendus,  en  sorte  que,  dans  un 
très  petit  espace  de  temps,  le  membre  cor- 
respondant au  côté  malade  peut  paraître 
tour  à tour  plus  long  ou  plus  court  que  ce- 
lui du  côté  opposé,  selon  que  l’articulation 
affectée  aura  dû  supporter  le  poids  du  corps. 
Ce  phénomène  avait  lieu  dans  l’exemple 
curieux  et  très  exact  recueilli  par  I Héritier 
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et  publié  dans  le  journal  de  Fourcroy.  Le  , 
malade  étant  resté  à cheval  pendant  une  ! 
ou  deux  heures,  le  membre  était  plus  long 
de  2 pouces  que  celui  du  côté  sain  ; après 
une  marche,  l’extrémité  inférieure  était 
plus  courte  que  l’autre  de  1 pouce  1/2.  Il 
est  remarquable  que,  quand  le  membre 
avait  été  allongé,  il  survenait  des  douleurs 
et  que,  dans  le  but  de  les  faire  cesser,  le 
malade  marchait  et  cherchait  à reproduire 
le  raccourcissement.  On  ne  pouvait  obtenir 
ces  variations  dans  la  longueur  du  membre 
par  aucun  autre  procédé,  et  néanmoins  les 
mouvements  du  membre  correspondant  à 
la  maladie  étaient  accompagnés  de  crépi- 
tations dont  le  siège  était  l’articulation 
sacro-iliaque.  Nousdevons  noteraussi  qu’il 
y avait  en  même  temps  maladie  à 1 articu*- 
iation  ilio-fémorale  et  ankylosé  presque 
complète  de  cette  articulation. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à ce  point, 
l’extrémité  inférieure  maigrit  et  s’affaiblit 
beaucoup;  les  douleurs  et  1 engorgement 
de  la  hanche  augmentent  ; des  abcès  se 
forment  autour  de  l’articulation  ilio-sacrée 
qui  s’ouvrent  à une  distance  plus  ou  moins 
grande;  les  ouvertures  restent  fîstuleuses, 
la  nutrition  s’altère,  la  consomption  se  dé- 
clare, et  le  malade  meurt  plus  tôt  ou  plus 
tard,  selon  la  plus  ou  moins  grande  facilité 
aveclaquellel  air  communique  avec  le  foyer. 
A l’ouverture  des  cadavres,  on  trouve  les  os 
altérés  dans  une  étendue  et  à une  profondeur 
plus  ou  moins  considérables. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit , on  voit 
que  les  signes  propres  à l'écartement  qui 
nous  occupe  sont:  la  douleur  fixe,  perma- 
nente ou  passagère,  à la  région  de  l’une  des 
symphyses  ilio -sacrées,  avec  ou  sans  en- 
gorgement de  cette  même  région  ; 1 allon- 
gement ou  le  raccourcissement  passager 
ou  permanent  du  membre  inférieur  corres- 
pondant, ou  l’alternative  de  l’allongement 
et  du  raccourcissement  de  ce  membre;  la 
crête  iliaque  répondant  par  son  abaissement 
ou  par  son  élévation  à cette  différence  de  la 
longueur  respective  des  deux  membres, 
mais  conservant  toujours  ses  rapports  na- 
turels avec  le  trochanter.  Ce  dernier  signe 
est  d’une  très  grande  importance;  on  l’a 
vu  conduire  seul  à la  connaissance  du 
véritable  caractère  de  la  maladie,  dans 
un  cas  de  ce  genre  fort  épineux,  par  1 am- 
biguïté des  autres  phénomènes,  et  qui 
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exerça  beaucoup  la  sagacité  des  plus  grands 
praticiens  de  la  capitale. 

Quoique  la  nature,  comme  nous  l’avons 
déjà  remarqué,  ait  quelquefois  conduit  cette 
maladie  à une  terminaison  heureuse,  tantôt 
à la  faveur  d’une  fièvre  essentielle  , tantôt 
sans  ce  secours  , elle  doit  néanmoins  être 
considérée  comme  une  des  plus  graves  , à 
cause  du  danger  de  la  suppuration,  de  l’al- 
tération des  os  et  de  la  consomption.  Le 
mécanisme  par  lequel  la  nature  a terminé 
cette  maladie  dans  le  cas  où  elle  a pu  se 
suffire  à elle-même,  est  inconnu  ; à en  juger 
par  l’analogie,  il  est  vraisemblable  que 
c’est  par  le  moyen  de  l’ankylose. 

Il  est  très  probable  également  que,  dans 
ce  cas,  le  traitement  général  des  maladies 
scrofuleuses  des  articulations  serait  utile- 
ment employé:  l’expérience  n’a  cependant 
encore  rien  prononcé  à cet  égard. 

Nous  ne  donnerons  pas  une  plus  grande 
extension  à cette  pensée  , n’ayant  rien  à 
ajouter  à ce  qui  est  connu  sur  ce  sujet,  et 
nous  laisserons  au  temps  à décider  jusqu’à 
quel  point  les  amers,  les  toniques  propre- 
ment dits,  les  antiscorbutiques,  les  alca- 
lins, etc.,  seraient  utiles;  quel  avantage 
on  pourrait  attendre  des  vésicatoires  vo- 
lants , des  cautères  , des  moxas  et  des  sé- 
tons ; si  l’épaisseur  des  parties  molles  qui 
couvrent  l’articulation  qui  est  le  siège  de 
la  maladie  rendrait  plus  certain  et  plus 
efficace,  dans  ce  cas,  l'emploi  du  cautère 
transcurrent,  etc.  Tout  ce  que  l’expérience 
a démontré  jusqu’ici , c’est  l’efficacité  de 
la  compression.  La  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  recueillie  par  l’ Héritier,  et 
dont  il  a été  parlé  plus  haut,  fut  soulagée 
par  l’usage  d’un  appareil  de  courroies, 
dans  la  construction  duquel  on  s’était 
proposé  de  soutenir  le  poids  de  l’extrémité 
inférieure,  en  prenant  un  point  d’appui 
sur  l'épaule  correspondante , en  même 
temps  qu'on  exerçait  une  compression  cir- 
culaire autour  du  bassin.  Il  n’y  eut  que 
cette  dernière  partie  du  bandage  qui  fut 
efficace  ; et  la  malade,  voyant  ses  bons 
effets  , exerça  longtemps  et  fortement  la 
compression  circulaire  par  le  moyen  de  la 
ceinture,  et  guérit  complètement  sans  le 
secours  d'aucun  remède  intérieur.  Malgré 
la  démonstration  qui  paraît  résulter  de  ce 
fait , on  se  demande  quelle  a dû  être  la 
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part  de  la  nature  dans  cette  guérison. 

M.  Ferdinand  Martin  a communiqué 
récemment  à la  Société  de  chirurgie  plu- 
sieurs observations  importantes  sur  ce  su- 
jet. Sur  quatre  cas,  il  en  a rencontré  deux 
qui  ont  cédé  à l’usage  d’une  ceinture  d’a- 
eier  rembourrée;  dans  les  deux  autres, 
cette  ceinture  n’a  fait  que  remédier  aux 
conséquences  de  la  maladie  sans  la  guérir; 
mais  une  grossesse  nouvelle , accompa- 
gnée et  suivie  de  l’usage  de  l'appareil,  a 
réussi  à faire  disparaître  complètement  et 
définitivement  le  relâchement  des  sym- 
physes. 

Nous  terminerons  cet  article  par  une  des 
observations  de  M.  F.  Martin,  intéressante 
au  point  de  vue  pratique. 

« La  première  malade  qui  s’est  présentée 
à notre  observation  , madame  Dag...,  rue 
Grand-Pont,  à Rouen,  nous  fut  adressée 
par  M.  le  professeur  Marjolin.  La  consul- 
tation de  notre  honorable  maître  portait 
seulement  : « Relâchement  des  symphyses 
» du  bassin.  Avisez  ! » 

» Madame  Dag...,  âgée  de  trente  ans  , 
d’un  tempérament  robuste,  presque  athlé- 
tique , n’avait  jamais  été  malade,  lorsque  , 
vers  le  septième  mois  d’une  seconde  gros- 
sesse, elle  commença  à marcher  avec  une 
difficulté  extrême,  éprouvant  une  faiblesse, 
une  lassitude  excessive  dans  la  région 
lombaire.  Le  médecin  appelé  à donner  ses 
soins  à madame  Dag...  attribua  ces  acci- 
dents au  volume  du  ventre,  à la  pesanteur 
de  l’utérus  rempli  du  produit  de  la  concep- 
tion , et  ajourna  à l’accouchement  la  ces- 
sation naturelle  de  cet  état  de  malaise. 

» L’accouchement  fut  facile.  Madame 
Dag...,  sentant  sa  présence  nécessaire 
à son  magasin,  voulut,  malgré  les  recom- 
mandations de  son  médecin,  se  lever  vers 
le  dixième  jour  ; elle  éprouva  des  douleurs 
analogues  à celles  qui  avaient  précédé  son 
accouchement,  mais  beaucoup  plus  vio- 
lentes ; la  marche  , de  difficile , était  de- 
venue impossible.  Madame  Dag...  ne 
pouvait  se  tenir  debout  : soutenue  forte- 
ment sous  les  aisselles  par  deux  personnes, 
ou  faisant  usage  de  béquilles,  à peine 
pouvait-elle  faire  quelques  pas  sans  la 
plus  vive  souffrance. 

» Plusieurs  médecins  de  la  localité  fu- 
rent successivement  appelés,  et  tous  cru- 


rent pouvoir  expliquer  l’énormité  des  ac- 
cidents par  un  déplacement  de  l’utérus  ; 
en  effet,  cet  organe  avait  subi  un  abaisse- 
ment et  un  renversement  assez  notable  en 
avant. 

» Deux  années  s’écoulèrent  sans  que 
l’on  pût  remarquer  dans  l’état  de  madame 
Dag...  la  moindre  amélioration.  Enfin  elle 
vint  à Paris  réclamer  les  soins  de  M.  le 
professeur  Marjolin,  qui  diagnostiqua  par- 
faitement à la  première  inspection,  et  nous 
adressa  la  malade.  Nous  convînmes  ensem- 
ble des  moyens  que  nous  devions  mettre 
en  usage  pour  faciliter  la  marche  et  rendre, 
autant  que  possible,  de  la  solidité  à l’en- 
semble des  os  et  du  bassin. 

Rien  de  plus  caractéristique  que  les 
phénomènes  présentés  par  la  malade. 
Voulait-elle  se  tenir  dans  la  station  perpen- 
diculaire , soutenue , comme  nous  l’avons 
dit,  par  des  béquillesou  par  deux  personnes 
robustes,  aussitôt  une  douleur  très  vive  se 
développait  vers  la  région  sacrée  avec 
engourdissement  dans  toute  l'étendue  des 
membres  abdominaux.  Mais  si,  saisissant 
les  crêtes  iliaques,  on  invitait  madame 
Dag...  à essayer  de  faire  quelques  pas, 
alors  on  sentait  que  l’os  coxal,  correspon- 
dant au  membre  sur  lequel  reposait  une 
faible  partie  du  poids  du  corps,  remontait 
d’une  manière  très  sensible,  tandis  que 
son  symétrique  s’abaissait  notablement. 
De  plus , si , a l’aide  des  deux  mains,  on 
essayait  d’imprimer  des  mouvements  en 
sens  inverse  aux  deux  os  iliaques,  on  sen- 
tait manifestement  que  leurs  moyens  d’u- 
nion étaient  loin  de  présenler  toute  la 
rigidité,  toute  la  solidité  normales. 

» Après  avoir  pris  l’avis  de  M.  Marjolin, 
nous  fîmes  exécuter  une  large  ceinture  en 
acier,  rembourrée  à l’intérieur,  et  qui  de- 
vait embrasser  toute  la  circonférence  du 
bassin , en  passant  sur  les  fosses  iliaques 
externes,  dans  l’espace  qui  sépare  le  grand 
trochanter  de  la  crête  iliaque.  Cette  cein- 
ture, fortement  serrée,  rendit  immédiate- 
mentau  bassin  sa  solidité,  et  madame  Dag... 
put  d’abord  marcher  à l’aide  de  ses  bé- 
quilles , puis  , quelques  jours  après,  avec 
une  canne,  et  enfin  sans  aucun  secours. 

» Environ  un  mois  après  l’application 
de  cet  appareil , madame  Dag...  retourna 
dans  sa  famille,  pouvant  alors  faire  d'assez 
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longues  courses  sans  éprouver  une  fatigue 
notable. 

» Enfin,  un  an  s'était  à peine  écoulé  que 
madame  Dag...  revint  à Paris  pour  nous 
remercier;  elle  était  complètement  gué- 
rie. » ( Ferdinand  Martin  , Mémoires  de 
la  Société  de  chirurqie  de  Paris,  t.  II, 
p.  275.  ) 

ARTICLE  VIII. 

Luxations  du  coccyx. 

L’existence  de  ces  luxations  n’est  pas 
démontrée,  quoique  J.-L.  Petit  leur  con- 
sacre un  très  long  article,  et  qu’il  admette 
des  luxations  en  avant  et  des  luxations  en 
arrière.  Suivant  lui,  la  première  variété  se 
produit  dans  les  chutes  sur  le  siège,  et  la 
seconde  dans  les  accouchements  laborieux; 
mais  , nous  le  répétons,  il  rfy  a pas  de 
faits  concluants  , et  nous  ne  devons  pas  , 
dans  un  livre  pratique,  nous  arrêter  long- 
temps à une  affection  problématique. 

La  base  de  cet  os  est  unie  au  sommet 
du  sacrum  par  une  substance  fibro-carti- 
lagineuse  semblable  à celle  qui  unit  les 
corps  des  vertèbres  entre  eux , si  ce  n’est 
qu’elle  est  un  peu  plus  mince,  et  que  sa 
partie  moyenne  est  un  peu  plus  dense. 
Cette  union  est  consolidée  en  avant  par 
le  périoste  qui  passe  de  l’un  à l'autre  de 
ces  os,  et  en  arrière  par  le  ligament  sacro- 
coccygien.  Toutes  les  pièces  qui  composent 
le  coccyx  sont  unies  entre  elles  par  des 
couches  fibro-cartilagineuses  semblables, 
et  leur  union  est  également  fortifiée  en  de- 
vant par  le  périoste,  et  en  arrière  par  l’ex- 
pansion du  ligament  sacro-coccygien.  Par 
l’élasticité  de  ces  divers  moyens  d’union , 
le  coccyx  peut  se  mouvoir  sur  le  sacrum 
en  avant  et  en  arrière,  et  les  pièces  qui  le 
composent  peuvent  se  mouvoir  les  unes 
sur  les  autres  de  la  même  manière.  Mais , 
chose  digne  de  remarque,  c’est  que  ces 
mouvements  sont  très  bornés,  principale- 
ment chez  les  adultes,  dépendent  très  peu 
de  faction  musculaire,  et  qu’ils  ne  peuvent 
guère  être  déterminés  que  par  des  impul- 
sions extérieures.  Il  est  donc  possible  que 
le  coccyx  , en  obéissant  à ces  impulsions  , 
éprouve  un  déplacement  momentané  ; mais 
on  sent,  sans  que  nous  le  disions,  que  ce 
déplacement  n’est  point,  à proprement 
parler,  une  luxation,  puisque  cet  os  se 
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rétablit  dans  sa  situation  naturelle  dès  que 
la  cause  qui  l’en  a fait  sortir  cesse  d’agir; 
et  si  ces  mouvements  pouvaient  être  portés 
assez  loin  pour  que  les  ligaments  fussent 
rompus,  et  pour  qu’il  survînt  un  change- 
ment de  rapport  dans  les  surfaces  arti- 
culaires, les  noms  de  renversement  et 
d’enfoncement  conviendraient  mieux  à ces 
dérangements  du  coccyx  que  ceux  de  luxa- 
tions en  dehors  et  en  dedans  qu’on  leur  a 
donnés. 

Mais  quelles  sont  les  causes  capables  de 
produire  ces  déplacements?  L'énorme  di- 
latation que  le  passage  de  la  tête  de  l’en- 
fant exige  de  la  part  de  la  vulve  et  du  pé- 
rinée , dans  l’accouchement  , a longtemps 
fait  penser  aux  accoucheurs  que  le  coccyx 
y contribuait  en  se  laissant  déjeter  en  ar- 
rière, par  un  mouvement  forcé  qui  équi- 
vaudrait à une  entorse,  et  qui  pourrait 
aller  jusqu’à  entraîner  le  déplacement,  si 
le  bassin  était  rétréci.  On  regardait  même 
comme  dépendantes  de  la  soudure  préma- 
turée de  cet  os  avec  le  sommet  du  sacrum 
la  lenteur  et  la  difficulté  de  certains  accou- 
chements , pour  la  terminaison  desquels  on 
conseillait  d'opérer  à dessein  la  luxation 
du  coccyx,  en  le  portant  fortement  en  ar- 
rière, en  introduisant  un  doigt  dans  l’in- 
testin rectum.  Mais  depuis  qu’on  a étudié 
les  accouchements  avec  soin  , on  s’est  as- 
suré qu’à  moins  de  difformité,  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  inférieur  du 
bassin  est  assez  grand  pour  admettre  la 
tête  d’un  enfant  à terme , et  naturellement 
conformé  : que  la  rétrocession  du  coccyx 
est  toujours  très  bornée  , et  n’est  jamais 
absolument  nécessaire  dans  l’état  naturel, 
pour  que  l’accouchement  s’accomplisse  : 
que  l’ankylose  de  cet  os  et  des  pièces  qui 
le  composent  ne  peut  jamais,  dans  ce  cas, 
retarder  beaucoup  l’accouchement,  comme 
le  prouvent  deux  observations  recueillies 
par  Smellie , d’une  femme  âgée  de  plus  de 
quarante  ans,  et  d’une  autre  de  trente-trois, 
qui  accouchèrent  facilement,  quoique  les 
pièces  du  coccyx  fussent  totalement  soudées 
entre  elles  et  avec  le  sacrum  ; enfin  que  , 
dans  aucun  cas  , il  ne  peut  être  utile  et 
nécessaire  d’opérer  à dessein  un  déplace- 
ment du  coccyx  pour  favoriser  l’accouche- 
ment. 

« On  no  peut  cependant  pas  nier,  dit 
i Boyer,  que  dans  les  cas  rares  où.  par  l’effet 
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de  quelque  difformité  , comme  un  pro-  | la  contusion  n’ait  pas  laissé  des  traces  ap- 
longement  vicieux  de  la  symphyse  des  os  j parentes  et  qu’il  ne  paraisse  pas  d ecchy- 


pubis  au-dessous  de  la  hauteur  de  l’arcade 
de  ces  os  , une  courbure  contre  nature  et 
extraordinaire  du  sacrum,  rétrécit  con- 
sidérablement le  diamètre  antéro-posté- 
rieur du  détroit  inférieur,  le  passage  de  la 
tête  de  l’enfant , surtout  si  elle  est  fort  vo- 
lumineuse , ne  puisse  donner  lieu  à un 
mouvement  fort  étendu  du  coccyx  en  ar- 
rière , qui  peut  entraîner  des  tiraillements 
et  quelques  altérations  des  ligaments  de 
son  articulation  et  des  parties  molles  en- 
vironnantes : mais  il  n’en  peut  jamais  ré- 
sulter un  déplacement  permanent  et  un 
véritable  changement  de  rapports  entre  les 
surfaces  articulaires.  Dans  les  cas  dont  il 
s’agit , les  femmes  éprouvent , après  l'ac- 
couchement, des  douleurs  au  bas  de  la 
région  sacrée , qui  augmentent  par  les 
mouvements  , par  la  toux  , l’éternument  ; 
qui  empêchent  les  malades  de  se  tenir  as- 
sises, et  les  forcent  à rester  couchées  sur 
le  dos,  mais  qui  se  dissipent  promptement, 
sans  autre  secours  que  le  repos.  Les  topi- 
ques seraient  inutiles  et  incommodes,  et  les 
manœuvres  que  les  auteurs  ont  enseignées 
pour  réduire  cette  prétendue  luxation  se- 
raient plus  propres  à déterminer  une  in- 
flammation qu'à  faire  cesser  de  si  légers 
accidents. 

» Les  coups  , les  chutes  , sur  le  coccyx 
peuvent  l’enfoncer,  en  distendant  plus  ou 
moins  les  ligaments  qui  l’attachent  au  sa- 
crum ; mais  cet  enfoncement  n’est  jamais 
porté  au  point  de  changer  les  rapports  na- 
turels de  ces  os , et  aussitôt  que  la  cause 
qui  l’a  produit  cesse  d’agir,  l’élasticité  des 
parties  rétablir  le  coccyx  dans  sa  situation 
naturelle.  Mais  il  est  un  autre  point  de  vue 
sous  lequel  cet  accident  doit  intéresser  le 
praticien  : c’est,  la  contusion  des  parties 
molles,  l’inflammation  qui  peut  en  résul- 
ter, etc.  Ces  conséquences  d’une  chute  sur 
le  siège  méritent  d’autant  plus  d’attention, 
que  le  lieu  de  la  contusion  est  garni  d’une 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  dans 
lequel  la  suppuration  s’établit  facilement. 
J.-L.  Petit  rapporte  plusieurs  exemples 
d’accidents  graves  survenus,  à la  suite  de 
semblables  chutes , à des  femmes  qu’une 
pudeur  mal  entendue  avait  privées  des  se- 
cours que  leur  état  exigeait. 

» Dans  les  cas  de  cette  nature,  quoique 


moses  sous  la  peau , il  survient  vis-a-vis 
du  sommet  du  sacrum  une  douleur  plus 
ou  moins  vive,  qui  s’étend  dans  toute  la 
région  sacrée  , quelquefois  même  vers  les 
jambes  et  les  cuisses  , augmentant  à 1 oc- 
casion de  tous  les  efforts,  et  surtout  quand 
le  malade  va  à la  garde-robe , accompagnée 
de  pesanteur  vers  le  rectum,  et  quelquefois 
même  de  dysurie.  Tantôt  la  douleur  dimi- 
nue au  bout  de  quelques  jours,  se  dissipe 
ensuite  graduellement  ; tantôt,  au  contraire, 
elle  devient  pulsative  , et  présage  ainsi  un 
foyer  de  suppuration  plus  ou  moins  vaste  , 
à l’ouverture  duquel  on  trouve  quelque- 
fois l’intestin  rectum  isolé,  ou  même  dé- 
nudé, ou  quelques  pièces  du  coccyx  nécro- 
sées , etc.  » ^ Boyer,  Traité  des  maladies 
chirurgicales  , t.  IV,  p.  150.  ) 

Il  est  facile  de  voir  combien  les  manœu- 
vres indiquées  par  presque  tous  les  auteurs 
comme  propres  à réduire  la  prétendue  luxa- 
tion en  devant  du  coccyx  seraient  nuisibles, 
non-seulement  dans  l’état  inflammatoire 
qui  vient  d être  indiqué,  mais  encore  pen- 
dant les  suites  les  plus  simples  de  la  contu- 
sion qui  peut  lui  donner  lieu.  Toutes  les 
indications  se  réduisent  à combattre  1 irri- 
tation et  à prévenirl’inflammation.  Le  repos 
absolu  est  dans  ce  cas  de  toute  nécessité  ; 
et  lors  même  que  l’état  inflammatoire  a été 
combattu  avec  succès , ou  lorsqu  il  a été 
prévenu  , mais  qu’il  reste  encore  des  dou- 
leurs , si  l’on  permet  aux  malades  de  quitter 
le  lit,  ils  ne  doivent  s’asseoir  que  sur  un 
bourrelet  circulaire,  ou  sur  un  siège  ouvert 
dans  son  fond  , afin  d’éviter  toute  compres- 
sion douloureuse. 

On  doit  faire  usage  de  topiques  relâ- 
chants, émollients,  anodins,  sous  toutes  les 
formes  : on  a souvent  constaté,  en  pareil 
cas,  les  heureux  effets  des  liniments,  dans 
lesquels  on  fait  entrer  une  forte  dose  d’o- 
pium , et  des  fomentations  avec  une  forte 
décoction  de  têtes  de  pavot , de  feuilles  de 
morelle  et  de  jusquiame,  employées  de 
bonne  heure  ; ces  moyens  ont  souvent  calmé 
une  violente  irritation , et  empêché  l’inflam- 
mation et  la  suppuration  qui  auraient  pu 
en  être  la  conséquence. 

Dans  toutes  les  maladies  qui  forcent  les 
malades  à rester  longtemps  couchés  sur  le 
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dos , ei  principalement  dans  celles  où  les 
forces  vitales  sont  beaucoup  affaiblies,  l'ul- 
cération ou  la  mortification  des  parties 
molles  qui  couvrent  le  point  correspondant 
à 1 articulation  sacro-coccygienne  peuvent 
aller  jusqu'à  détruire  les  ligaments  de 
cette  articulation  , et  môme  jusqu'à  pro- 
duire la  nécrose  d'uneou  de  plusieurs  pièces 
du  coccyx.  Dans  une  circonstance  analogue, 
la  première  pièce  de  cet  os  a été  vue  pres- 
que totalement  désarticulée  d’avec  le  sa- 
crum et  considérablement  enfoncée  en  de- 
vant. Mais,  plus  tard  , cet  os  fut  ramené  à 
sa  situation  naturelle  , et  assujetti  de  nou- 
veau par  les  progrès  de  la  cicatrisation. 

Cette  altération  dans  les  rapports  natu  - 
rels ne  doit  pas  être  mise  au  nombre  des 
luxations , car  ce  serait  tout  confondre  que 
de  lui  donner  ce  nom. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  perdrons  pas 
1 occasion  , qui  ne  se  représentera  plus , 
d’indiquer  un  accident  formidable  de  ces 
dénudations  du  coccyx  et  du  sacrum,  par 
suite  d’un  décubitus  dorsal  trop  prolongé. 
Nous  voulons  parler  de  l'inflammation  ex- 
térieure qui  se  propage  de  l’ulcération  à 
la  moelle  par  les  trous  de  conjugaison. 
Dans  son  traité  des  Maladies  de  la  moelle 
épinière , Ollivier,  d’Angers,  avait  bien 
indiqué  cette  complication,  et  Auguste 
Bérard  avait  également  fixé  son  attention 
sur  cet  objet;  mais,  avant  ce  dernier  chi- 
rurgien , Blandin  avait  déjà  signalé  l’acci- 
dent, en  en  faisant  connaître  le  mécanisme, 
ce  que  ces  devanciers  n’avaient  pas  fait.  Ils 
avaient  vu  que  les  malades  mouraient  de 
la  dénudation  osseuse;  Blandin  ajouta  que 
c’était  par  suite  de  l’extension  de  la  phleg- 
masie  à la  moelle. 

ARTICLE  IX. 


libre  dans  tout  son  pourtour,  excepté  en 
bas  , où  elle  est  avoisinée  et  en  quelque 
sorte  terminée  par  le  cartilage  de  la  pre- 
mière côte  ; une  luxation  en  bas  est  donc 
physiquement  impossible.  Restent  trois 
points  par  où  l’extrémité  claviculaire  peut 
s’échapper  : en  avant , en  haut  et  en  ar- 
rière, et  ces  trois  variétés  de  déplacement 
existent  en  effet.  Chacune  d’elles,  si  elle 
est  complète , s’accompagne  d’un  dépla- 
cement secondaire  en  dedans  qui  s’ex- 
plique aisément.  A part  la  violence  exté- 
rieure, qui  souvent  n’y  reste  pas  étrangère, 
les  muscles  thoraciques  qui  convergent 
vers  la  racine  du  membre  attirent  l’épaule 
en  dedans  dès  que  l’arc-boutant  aura 
perdu  son  point  d’appui  au  sternum.  Ainsi 
le  raccourcissement  de  l’épaule  accom- 
pagne toutes  les  luxations  de  la  clavicule. 

Deux  autres  déplacements  s’ajoutent 
primitivement  ou  consécutivement,  l’un 
ou  l’autre  à ceux  en  avant  et  en  ar- 
rière, et  constituent  par  leur  variabilité 
même  deux  sous-genres  : tantôt  l’extrémité 
claviculaire  s’élève,  tantôt  elle  s’abaisse; 
toutefois  la  luxation  en  avant  et  en  haut 
reste  jusqu’ici  très  problématique. 

On  ne  perdra  pas  de  vue  qu’en  raison 
de  la  disposition  anatomique  des  par- 
ties, l’abaissement  de  la  clavicule  implique 
un  déplacement  préalable  en  avant  ou  en 
arrière;  comme  dans  la  luxation  en  haut, 
l’élévation  de  l’extrémité  osseuse  sera  le 
prélude  obligé  de  son  embranchement  sur 
la  fourchette  sternale. 

En  résumé , voici  la  nomenclature  des 
luxations  de  l’extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule, laquelle  a été  tracée  par  M.  Morel- 
Lavallée  et  admise  par  MM.  Vidal  et 
Nélaton. 


Luxations  de  la  clavicule. 

Les  luxations  de  la  clavicule  ont  été 
étudiées  par  M.  Morel  - Lavallée  ( Essai 
sur  les  luxations  de  la  clavicule , 1 843). 
Aussi  est-ce  le  travail  de  ce  chirurgien 
qui  nous  servira  de  guide  dans  notre 
description.  La  clavicule  se  luxe  à son  ex- 
trémité interne,  à son  extrémité  externe, 
et  enfin  à ses  deux  extrémités  à la  fois. 

A . Luxations  de  l’extrémité  interne.  — 
La  facette  articulaire  du  sternum  est 


Luxation  de  l’ex-  [ en  avant  et  j en 

trémité  interne  tei,£as 

delà  clavicule  /en  arrière  et  ! en  , au*” 
V (en  bas. 

a.  Luxation  en  arrière.  ■ — Parmi  les 
auteurs  les  plus  recommandables,  les  uns 
admettent  cette  luxation  , mais  ils  la  dé- 
crivent plutôt  théoriquement  que  d’après 
l’observation;  parmi  ces  auteurs,  nous 
citerons  J.-L.  Petit.  Les  autres,  comme 
Desaulî,  Boyer,  A.  Cooper  et  Sanson , se 
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fondent  sur  les  dispositions  anatomiques 
et  le  manque  de  faits,  sinon  pour  la  rejeter 
entièrement,  du  moins  pour  en  contester 
l’existence  ou  la  possibilité;  enfin  Du- 
verney,  et  avec  lui  plusieurs  autres  chi- 
rurgiens, la  nientabsolument.  Aujourd’hui 
les  exemples  de  cette  lésion  articulaire 
sont  assez  nombreux  pour  permettre  d’en 
tracer  complètement  l’histoire.  Le  pre- 
mier cas  est  de  Duverney,  qui  l’indique 
en  deux  mots  ; le  second  a été  publié  par 
M.  Pellieux,  de  Beaugencv  ( Revue  médi- 
cale , 183  4);  deux  appartiennent  à des 
chirurgiens  anglais  , quatre  à M.  Morel- 
Lavallée;  le  treizième  a été  recueilli  par 
M.  Bourdon,  et  le  quatorzième  par  un  chi- 
rurgien italien. 

Causes  de  la  luxation  de  V extrémité  in- 
ternede  la  clavicule  en  arrière. — M.  Morel- 
Lavallée  a tracé  cette  étiologie  de  la  ma- 
nière suivante  : Après  avoir  démontré  que 
la  mobilité  d’une  jointure  la  prédispose 
aux  luxations,  il  arrive  naturellement  à 
conclure  que  celle  de  la  clavicule  avec  le 
sternum  doit  en  partie  la  rareté  de  ses 
déplacements  à l’obscurité  de  ses  mouve- 
ments, et  il  note  avec  raison  que  celui  de 
l’épaule  en  avant  étant  le  moins  étendu  et 
n’inclinant  pas  les  deux  os  l’un  sur  l’autre 
de  manière  à en  faciliter  la  séparation , 
cette  luxation  devait  être  la  plus  rare,  ce 
qui  est  effectivement  la  vérité;  il  continue 
en  ces  termes  : 

« En  dehors  de  ces  faits  anatomiques 
dont  l’effet  préventif  s’étend  cependant  à 
peu  près  également  à tous  les  déplace- 
ments de  l’articulation , il  en  est  un  autre 
ordre,  aussi  d’une  grande  portée  etqui  ne 
se  rattache  qu’à  la  luxation  en  arrière  : il 
est  établi  qu’elle  n’arrive  presque  jamais 
parcausedirecte.  Eh  bien,  ce  n’est  non  plus 
que  par  un  hasard  extraordinaire  que  les 
violences  imprimées  à l’extrémité  externe 
de  la  clavicule  tendent  à chasser  l’interne 
en  arrière;  les  chutes  se  font  habituelle- 
ment en  avant  ou  sur  le  côté,  et  si  elles 
sont  assez  considérables  pour  occasionner 
quelque  désordre,  ce  ne  sera  pas  celui  qui 
nous  occupe. 

» Quand  on  se  reçoit  sur  la  main,  c’est, 
en  général,  le  poignet  qui  se  casse,  le 
bras  ou  l’avant-bras  qui  se  luxe.  Est-ce  le 
coude  qui  porte,  vous  aurez  le  plus  sou- 


vent encore  une  luxation  du  bras  ou  une 
fracture  de  l'olécrane  ou  de  l’humérus. 
Dans  le  cas  où  c’est  l’épaule  qui  touche  le 
sol,  la  clavicule  se  déplace  en  avant  sur 
le  sternum  ou  en  haut  sur  l’acromion,  et 
se  brise  neuf  fois  sur  dix  ; une  chute  sur 
l’épaule  est  une  présomption  pour  une  frac- 
ture de  la  clavicule,  ce  n’est  pas  davan- 
tage en  arrière  que  les  courroies  du  porte- 
faix font  saillir  l’extrémité  sternale  de  l’os. 
Soyez  menacé  par  une  voiture  ou  une 
masse  quelconque  qui  fond  sur  vous,  c’est 
en  rejetant  les  épaules  en  arrière  que  vous 
vous  effacez , et  quand  vous  ne  l’évitez 
pas,  c’est  dans  cette  attitude  que  vous  es- 
suyez la  pression  ; qu’enfin  l’épaule  soit 
poussée  en  avant,  s’il  ne  se  joint  pas  à ce 
mouvement  une  impulsion  en  dedans,  les 
muscles  l’opéreront,  et  la  résistance  de 
l’os  le  cédant  à celle  des  ligaments,  c’est 
plutôt  une  fracture  qui  se  produira. 

» Les  difficultés  de  la  luxation  de  l’ex- 
trémité claviculaire  interne  en  arrière  se 
résument  donc  dans  l’obliquité  de  l’os, 
dans  la  limite  étroite  de  sa  mobilité,  prin- 
cipalement en  avant,  dans  la  solidité  des 
ligaments,  et  dans  la  direction  défavorable 
des  chocs  qui  retentissent  à l’épaule,  et 
s’épuisent  ailleurs  par  des  ruptures  plus 
aisées. 

» Quelles  sont  les  circonstances  qui 
peuvent  contre-balancer celles-ci,  et  l’em- 
porter quelquefois  sur  elles? 

» D’abord  l’imperfection  de  l’emboîte- 
ment articulaire  : une  tête  osseuse  dont  à 
peine  la  moitié  est  en  rapport  avec  une 
fossette  superficielle,  une  facette  un  peu 
sinueuse  , et  cette  tête  est  au  bout  d’un 
long  levier. 

» Selon  Boyer,  la  courbure  interne  de 
la  clavicule  s’oppose  à sa  luxation  en  avant 
sur  le  sternum;  par  contre  , elle  facilite 
son  déplacement  en  arrière,  et  puis  sur- 
tout il  y a des  violences  extérieures  qui  se 
jouent  des  moyens  de  résistance  les  plus 
robustes;  ce  sont  elles  que  nous  allons 
passer  en  revue  en  prenant  les  faits  pour 
guides. 

» Sans  parler  du  premier  cas  , que  sa 
chronicité  nous  force  d’oublier  en  ce  mo- , 
ment,  tous  les  autres,  à l’exception  d’un 
seul,  ont  porté  sur  des  hommes;  appa- 
* comment  pour  cette  raison  que  la  femme 
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est  par  la  nature  de  ses  occupations  moins 
exposée  aux  blessures  graves.  Les  enfants 
et  les  vieillards,  qui  sous  ce  rapport  se 
rapprochent  de  la  femme,  ont  été  jusqu’à 
ce  jour  exempts  de  cette  maladie  , puis- 
qu’elle ne  s’est  encore  rencontrée  que  de 
seize  à quarante-deux  ans,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  que  le  hasard,  cet  irréconciliable 
ennemi  d’une  statistique  incomplète,  ne 
soit  ici  pour  rien.  Tout  individu,  en  effet, 
quels  que  soient  son  âge  , son  sexe  et  sa 
profession,  peut  éventuellement  se  trouver 
pris  entre  un  mur  et  une  voiture,  ou  sous 
un  cheval  qui  s’abat , recevoir  un  choc 
violent  sur  la  poitrine  ou  faire  une  chute 
d’un  lieu  élevé,  etc.  C’est  une  remarque 
si  vraie,  qu’elle  est  presque  naïve;  mais 
ce  qui  n’est  pas  moins  incontestable,  c’est 
que  cet  accident  attend  plutôt  le  voiturier 
ou  le  mineur  que  l’enfant  ou  la  lingère. 

» Quelque  variée  qu’elle  puisse  être  en 
elle-même,  la  cause  efficiente  paraît  agir 
le  plus  souvent  indirectement,  en  poussant 
rudement  l’épaule  en  avant,  ou  bien,  et  ce 
mécanisme  est  curieux  , en  tirant  le  bras 
en  avant  par  des  secousses  brusques  et 
vigoureuses,  tandis  que  le  tronc  est  re- 
tenu en  arrière.  A cette  impulsion  de 
l'épaule  souvent , sinon  toujours,  il  s’en 
ajoute  une  en  dedans  et  parfois  une  en 
haut.  Quand  le  fait  ne  ressortirait  pas  des 
commémoratifs,  le  déplacement  en  dedans 
et  en  bas  ne  le  dirait-il  pas  assez?  Excep- 
tionnellement, c’est  une  pression  violente 
(jui  porte  directement  d’avant  en  arrière 
sur  l’extrémité  sternalede  la  clavicule.  Ce 
dernier  mode  d’action  a peut-être  ici  une 
part  moins  minime  qu’on  ne  le  croirait  en 
s’en  rapportant  aux  observations  qui  for- 
ment la  base  de  ce  travail.  Je  trouve,  en 
effet,  dans  une  note,  et  je  m’en  ressou- 
viens aujourd’hui  très  nettement,  qu’en- 
traîné par  le  sens  des  questions  du  chirur- 
gien, Lemoine  lui  fit  alors  la  version  qu’on 
a lue  plus  haut,  mais  qu’en  réalité  le  bout 
du  timon  avait  frappé  la  face  antérieure 
de  l’os  (la  clavicule).  Je  ferai  pourtant  à 
cet  égard  une  réflexion.  La  peau  qui  re- 
couvre à peu  près  immédiatement  la  cla- 
vicule n’offrait  en  ce  point  aucune  trace  de 
lésion;  serait-il  invraisemblable  que  tout 
entier  à la  douleur  qu’il  ressentait  à l’ar- 
ticulation luxée,  le  blessé  eût,  par  un  ins- 
tinct trompeur,  rapporté  la  cause  de  son 
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mal  à l’endroit  même  ou  il  s’était  produit, 
comme  on  le  voit  tous  les  jours  pour  la 
luxation  du  bras  On  ne  manque  pas  de 
vous  affirmer  qu’on  est  tombé  sur  l’épaule. 

» Vous  ne  découvrez  rien  aux  tégu- 
ments de  cette  région,  et  les  contusions  ou 
les  souillures  du  coude  démentent  le  ma- 
lade, en  attestant  que  c’est,  cette  partie  qui 
a porté  dans  la  chute.  Faut-il  rappeler 
que  J.-L.  Petit,  Richerand  et  M.  Marjolin, 
n’admettent  la  possibilité  de  la  luxation 
que  sous  l’influence  d’une  cause  directe, 
tandis  qu’aux  yeux  d’A.  Cooper  et  de 
Sanson  elle  ne  saurait  s’effectuer  que  par 
un  mouvement  forcé  de  l’épaule  en  avant. 
Ces  deux  opinions,  qui  ne  pêchent  que 
parce  qu’elles  sont  exclusives,  montrent 
comment  peuvent  s’égarer  les  meilleurs 
esprits  lorsque,  allant  au-devant  des  faits, 
ils  veulent  poser  des  bornes  à la  puissance 
de  la  nature.  Chose  singulière,  la  plupart 
des  auteurs  qui  nient  la  luxation  de  l’ex- 
trémité interne  de  la  clavicule  en  arrière 
voient  sans  étonnement , et  pourtant  sans 
l’expliquer,  le  retournement  de  l’astra- 
gale dans  sa  mortaise  si  solide.  Rester 
muets  devant  un  fait  accompli  et  prédire 
des  impossibilités  ! Quand  un  membre  subit 
de  ces  pressions  , de  ces  chocs  énormes  , 
n’y  a-t-il  pas  dans  la  direction  et  la  vi- 
tesse de  la  force  qui  le  violente,  dans  la 
transmission  du  mouvement,  dans  la  ma- 
nière dont  les  pièces  osseuses  jouent  les 
unes  sur  les  autres  , dans  l'incidence  sous 
laquelle  elles  peuvent  accidentellement  se 
rencontrer , dans  la  résistance  des  liga- 
ments, dans  l’action  musculaire,  etc.,  n’v 
a-t-il  pas  mille  variétés,  un  ensemble  d’élé- 
ments divers  qui  échappe  souvent  à l’ana- 
lyse? » ( Morel  - Lavallée  , Essai  sur  les 
luxations  de  la  clavicule,  p.  45.) 

Caractères  anatomiques  de  la  luxation 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en 
arrière. — Il  n’y  a que  deux  autopsies.  Du- 
vernev  trouva  « tous  les  ligaments  rom- 
pus , et  la  tête  de  La  clavicule  dénuée  de 
son  périoste.  » Dans  un  autre  cas,  les  deux 
os  s’étaient  partagé  le  cartilage  inter-arti- 
culaire. Ce  sont  du  reste  les  deux  seules 
fois  où  1 on  ait  pu  faire  l’examen  anato- 
mique des  parties;  mais  leur  situation  su- 
perficielle en  dispense  presque,  en  per- 
mettant de  les  apprécier  à travers  les 
téguments  ; c’est  ainsi  qu'on  a pii  s’assurer 
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que  le  sterno-mastoïdien  n’avait  jamais  été 
sensiblement  endommagé.  Il  y a quelque- 
fois des  infiltrations  et  même  des  épanche- 
ments de  sang,  mais  qui  sont  plutôt  un 
effet  direct  de  la  violence  extérieure  elle- 
même  qu’ils  ne  dérivent  de  la  luxation. 

Sxjmplômes  de  la  luxation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  arrière.  — H y a 
ordinairement,  au  moment  de  l'accident, 
une  douleur  extrême  à la  base  du  cou,  avec 
menace  de  syncope.  Ces  deux  symptômes, 
que  M.  Morel-Lavallée  n'a  pas  vus  man- 
quer, n’ont  été  notés  ni  par  M.  Pellieux  ni 
par  M.  Baraduc. 

La  gêne  de  la  respiration  ne  s’est  pré- 
sentée que  trois  fois  ; à peine  marquée 
dans  un  cas,  où  la  fixité  de  la  clavicule 
dans  son  abaissement  semblait  la  faire  re- 
douter le  plus,  elle  est  allée  une  autre  fois 
jusqu’à  la  suffocation.  La  circulation  et  la 
déglutition  n’ont  souffert  qu’une  fois,  et 
encore  bien  légèrement,  et  pas  sur  le  même 
sujet,  quoique  le  trouble  de  ces  deux  fonc- 
tions ait  été  de  moins  courte  durée  que 
celui  de  la  respiration,  quand  il  a existé. 

L’attitude  est  à peu  près  la  même  que 
dans  les  fractures  de  la  clavicule:  tête 
droite  ou  à peine  inclinée  du  côté  malade, 
avec  un  peu  de  gêne  et  de  lenteur  dans  les 
mouvements  du  cou  ; bras  pendant,  avant- 
bras  demi-fléchi  sur  la  poitrine  et  soutenu 
par  la  main  du  côté  opposé. 

Les  mouvements  des  doigts,  du  poignet 
et  du  coude,  conservent  toute  leur  liberté  ; 
il  en  est  de  même  de  la  pronation  et  de  la 
supination  ; mais  comme  ces  mouvements 
ne  sauraient  s’exercer  avec  quelque  éner- 
gie sans  retentir  douloureusement  à l’ex- 
Irémité  luxée,  ils  ont  perdu  leur  efficacité. 
Ceux  du  bras,  quoique  lents,  affaiblis  et 
bornés,  se  font  encore  avec  une  certaine 
aisance  ; la  main  se  porte  spontanément  à 
la  tête  sans  douleur,  si  le  coude  se  dirige 
en  même  temps  en  arrière  , avec  douleur 
s’il  se  dirige  en  avant.  Cette  différence  a 
été  notée  plusieurs  fois  : si  on  ne  l’a  pas 
constatée  dans  les  autres  cas , cela  tient 
peut-être  à un  défaut  d’examen. 

Le  niveau  de  l’épaule  est  conservé , 
abaissé  directement  ou  abaissé  en  avant. 
J1  y a une  modification  dans  la  position  de 
l’épaule,  qui  est  plus  importante  parce 
qu  elle  est  plus  sensible,  et  qu’elle  peut 


même  se  mesurer:  c’est  le  rapprochement 
de  l’épaule  de  la  ligne  médiane  ; il  varie  de 
7 ou  8 lignes  jusqu’au  chevauchement  de 
de  la  clavicule  luxée  sur  celle  du  côté  op- 
posé. 

Cette  variété  offre,  comme  nous  l’avons 
dit,  deux  sous- genres  : la  luxation  est  en 
arrière  et  en  bas,  ou  en  arrière  et  en  haut. 

\ 0 Avec  le  déplacement  en  bas , il  y a 
déviation  de  la  clavicule  en  arrière  et  en 
bas,  et,  comme  conséquence,  relief  exagéré 
de  son  extrémité  scapulaire  au-dessus  de 
l’acromion  , et  disparition  de,  celui  qu’elle 
présente  normalement  à son  articulation 
interne,  ou  au  moins  de  la  résistance  os- 
seuse qui  annonçait  dans  ce  point  la  pré- 
sence de  l’extrémité  de  la  clavicule.  De 
plus,  si  l’embonpoint  ou  le  gonflement  ne 
s’y  opposent  pas,  on  percevra  au  doigt,  et 
peut-être  à l’œil,  l’extrémité  interne  de  l’os 
enfoncée  derrière  le  sternum,  et  l’on  suivra 
la  continuité  de  cette  extrémité  avec  le 
corps  de  l’os.  Une  dépression , plus  ou 
moins  douloureuse  au  toucher,  indique  le 
vide  de  la  fossette  sternale,  et  le  faisceau 
externe  du  sterno-mastoïdien  , même  à 
l’état  de  repos,  se  dévie  sensiblement  en 
arrière  et  en  dedans.  Dans  le  cas  où  il  y a 
de  l’embonpoint  ou  de  la  tuméfaction  , ni 
l’extrémité  claviculaire  interne,  ni  la  cavité 
sternale  ne  pourront  être  distinguées , 
même  à une  forte  pression  , et  la  déviation 
du  faisceau  externe  du  sterno-mastoïdien 
ne  sera  appréciable  que  pendant  la  con- 
traction du  muscle. 

L’épaule  , immobile  , n’obéit  à aucune 
impulsion  ordinaire;  mais  si  elle  est  tirée 
en  arrière  et  en  dehors  avec  une  force  suf- 
fisante , les  parties  reprennent  leurs  rap- 
ports naturels,  la  luxation  se  réduit;  mais 
à l’instant  où  cesse  cette  traction,  un  bruit 
de  frottement  et  la  réapparition  de  la  dif- 
formité annoncent  la  reproduction  du  dé- 
placement. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  luxation 
en  arrière  et  en  bas  ; mais  elle  peut  se 
transformer  en  arrière  et  en  haut,  ou  bien 
l’extrémité  se  porte  primitivement  dans  ce 
dernier  sens.  Quoi  qu’il  en  soit , exami- 
nons les  caractères  physiologiques  de  la 
variété  en  arrière  et  en  haut. 

2"  Avec  le  déplacement  en  haut,  au  lieu 
de  la  fixité,  c’est  la  mobilité  de  l’os  qui  est 
remarquable.  La  clavicule  forme  relief 
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dans  toute  sa  longueur,  et  son  extrémité 
interne,  plus  ou  moins  portée  en  dedans  et 
en  haut,  constitueau-dessusdu sternum  une 
petite  tumeur  dure,  arrondie,  qui  répond 
à chaque  déplacement  de  l'épaule  par  un 
déplacement  en  sens  inverse,  et  se  rap- 
proche ou  s’éloigne  avec  elle  du  côté  op- 
posé du  corps.  Cette  tumeur  peut  quelque- 
fois descendre  au-devant  du  sternum,  en 
refoulant  le  faisceau  interne  du  sterno- 
mastoïdien,  ou  s’avancer  en  dedans  jusqu’à 
l’autre  clavicule.  Elle  se  réduit  aisément 
et  se  reproduit  de  même  ; mais  elle  se  laisse 
toujours  très  peu  déprimer  en  arrière  , à 
cause  de  la  douleur  ou  de  la  dyspnée. 

« Ce  déplacement,  dit  M . Morel-Lavallée 
(p.  53),  présenté  ici  comme  consécutif,  ne 
pourrait-il  point  être  quelquefois  primitif?  Je 
le  crois  : mais  s’il  en  est  ainsi,  ce  sera  une 
chose  difficile  à constater,  à moins  d’assis- 
ter à l’accident  au  moment  même  de  son 
accomplissement.  Toujours  est -il  que, 
dans  certains  cas,  la  transformation  s'opère 
pendant  le  traitement  (Peliieux),  et  qu’on 
sera  porté  et  peut-être  même  autorisé  à 
l'admettre,  lorsque,  comme  chez  un  de 
mes  malades  , la  dyspnée  aura  été  remar- 
quable par  son  intensité  et  sa  durée.  La 
direction  de  la  cause  luxante  donnerait 
aussi  quelque  présomption  ; mais  ce  serait 
la  un  guide  souvent  infidèle.  Quoi  qu’il  en 
soit,  sous  le  point  de  vue  pratique,  la  iuxa- 
tion  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule 
ne  s’en  présente  pas  moins  sous  deux 
formes  distinctes  , et  dont  les  différences 
ne  sont  pas  sans  importance. 

» Peut-être  arrivera  -t-il  que  la  tête  de 
la  clavicule  conserve  derrière  la  fourchette 
sa  hauteur  normale:  c’est  presque  le  cas 
du  sujet  que  nous  venons  de  citer;  mais 
cette  luxation  directe  serait  une  variété 
qui , participant  des  deux  autres  , s'y  ab- 
sorberait. Luxation  en  arrière  et  en  bas  , 
luxation  en  arrière  et  en  haut , remar- 
quables, l’une  par  la  fixité  dans  laquelle 
l'os  est  retenu,  et  en  quelque  sorte  enclavé 
contre  le  sternum , l’autre  par  la  mobilité 
et  l’extrémité  osseuse,  n’est-ce  pas  là  la 
division  pratique  de  cette  affection  ? » 

Diagnostic  de  la  luxation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  arrière. — M.  Mo- 
rel trace  ainsi  ce  diagnostic: 

« La  luxation  en  arrière  et  en  haut  a 
des  signes  si  tranchés , à cause  de  la  po- 


LA  CLAVICULE.  427 

sition  superficielle  del'os  déplacé,  qu’il  n’y 
a pas  de  luxation  , pas  de  maladie  d’un 
diagnostic  plus  facile:  il  se  fait  réellement 
à distance. 

» Celle  en  arrière  et  en  bas  est  plus 
difficile  à reconnaître,  pour  peu  qu’il  y ait 
du  gonflement  ou  de  l’embonpoint.  Cepen- 
dant M.  Lenoir,  à qui,  pas  plus  qu’à  tant 
d’autres  chirurgiens,  l’occasion  de  la  ren- 
contrer n’était  encore  jamais  échue,  l’a 
diagnostiquée  d’emblée.  La  dépression  du 
bout  interne  de  la  clavicule,  la  saillie  exa- 
gérée de  son  autre  extrémité , le  rétrécis- 
sement de  l’épaule  et  le  vide  de  la  cavité 
sternale,  un  seul  de  ces  symptômes  bien 
constaté,  voilà  ce  qui  la  distingue  d’une 
contusion  qui  aurait  notablement  altéré 
les  mouvements  et  l’aspect  de  la  jointure. 

» Le  vide  de  la  fossette  et  la  fixité  de 
l’os  empêcheraient  ordinairement  de  con- 
fondre le  déplacement  avec  une  fracture 
de  la  même  extrémité.  Mais  suivant 
M.  A.  Bérard,  il  est  de  ces  fractures  qui 
s’opèrent,  comme  celles  du  radius,  si  près 
du  cartilage,  qu'ici,  comme  au  poignet, 
elles  pourraient  simuler  la  luxation.  Cette 
méprise,  dont  l’habile  professeur  cite  un 
cas,  se  conçoit  quand  l’empâtement  est 
assez  considérable  pour  masquer  l’état,  de 
la  cavité  articulaire  et  la  situation  exacte 
de  la  tête  de  la  clavicule;  elle  se  concevait 
surtout  à une  époque  où  il  fallait  rappro- 
cher les  signes  différentiels  d’une  fracture 
obscure  et  d'une  luxation  problématique, 
encore  sans  exemple. 

» Aujourd’hui  qu’aucun  des  termes  de 
la  comparaison  n’est  imaginaire,  le  résul- 
tat n’en  serait-il  pas  plus  sûr  ? La  mobi- 
lité de  l’os  et  une  crépitation  franche  ne 
caractériseraient- elles  pas  suffisamment 
la  fracture,  de  même  que  l'enclavement  de 
la  clavicule  derrière  le  sternum  et  un 
craquement  mou  ou  nul  indiqueraient  la 
luxation.  Dans  ce  point,  d’ailleurs,  le 
fragment  externe  se  porte  rarement  en 
arrière.  C’est  le  langage  des  faits  ; c’est 
également , si  je  ne  m’abuse,  celui  de  la 
théorie  ; car,  en  général,  lorsqu’une  de  ces 
fractures  par  contre-coup  arrive  au  niveau 
d’une  courbure,  le  fragment  par  où  vient 
l’impulsion  sort  du  côté  de  la  concavité. 
Le  mouvement,  tendant  à suivre  la  corde 
de  l’arc,  entraîne  dans  cette  direction  le 
tronçon  qu’il  détache;  c’est  le  sens  habi- 
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tuel  de  la  cassure  qui  se  produit  au  tibia 
dans  une  chute  sur  les  pieds.  C'est  aussi 
celui  de  la  fracture  du  radius  à son  ex- 
trémité inférieure  lorsqu’elle  est  oblique. 
Depuis  plus  de  deux  ans  que  mon  at- 
tention est  tournée  de  ce  coté , entre 
les  faits  assez  nombreux  qui  confirment 
cette  vue , je  n’en  ai  pas  trouvé  un  qui 
lui  soit  contraire.  Je  n:ai  pourtant  pas, 
j’en  suis  bien  loin,  la  prétention  de  la 
formuler  d’une  manière  absolue , de  la 
décorer  du  nom  de  loi.  Ce  n’est  pas  une 
règle  que  je  pose , c’est  une  question  ; si 
elle  en  vaut  la  peine,  elle  sera  résolue  par 
l’expérience.  Revenons  au  diagnostic  dif- 
férentiel , dont  nous  nous  sommes  trop 
écarté  , et  terminons  en  disant  que  l’er- 
reur, presque  jamais  inévitable  , serait 
sans  conséquence  grave  , puisque  dans 
les  deux  cas  le  traitement  est  à peu  près 
le  même,  et  que  dans  le  doute  on  se  con- 
duirait comme  pour  une  luxation.  « (Morel- 
Lavallée,  Essai  sur  les  luxations  de  la  cla- 
vicule , p.  54.) 

Pronostic  de  la  luxation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  arrière.  — Les 
luxations  de  la  clavicule,  à l’une  comme  à 
l’autre  de  ces  extrémités,  ont  été  souvent 
mal  réduites,  et  le  membre  n’a  rien  perdu 
ni  de  sa  force,  ni  de  sa  liberté.  M.  Morel 
a même  vu  un  cas  de  nécrose  complète  de 
la  clavicule,  sans  reproduction  de  l’os,  et 
les  mouvements  de  l’épaule  n’avaient  pas 
sensiblement  souffert.  Cependant  si  l’ex- 
trémité déplacée  conservait  de  la  tendance 
à se  reporter  en  arrière , le  diagnostic  en 
acquerrait  une  certaine  gravité.  Trop  tôt 
négligée  , la  luxation  a parfois  une  dispo- 
sition inverse  ; ou  , au  lieu  de  se  repro- 
duire, elle  tend  à se  transformer  en  une 
luxation  en  avant , transformation  dont 
l’inconvénient  peut  être  insignifiant. 

La  luxation  bien  réduite  et  bien  conte- 
nue guérit  sans  difformité. 

Traitement  de  la  luxation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  arrière.  — Dans 
le  déplacement  en  arrière  et  en  haut,  la 
réduction  s’obtient  avec  une  étonnante  fa- 
cilité, en  portant  simplement  le  coude  en 
avant , en  dedans  et  en  haut.  Sans  être 
d’une  grande  difficulté,  la  réduction  exige 
beaucoup  plus  d’efforts  dans  la  luxation  en 
' arrière  et  en  bas.  Dans  ce  cas,  le  procédé 


suivantpeut  être  appliqué  : Le  malade,  assis 
sur  un  siège  bas,  un  tabouret,  si  c’est  pos- 
sible, on  lui  assujettit  le  tronc  avec  une 
alèze  en  cravate,  dont  le  plein  pose  sous 
l’aisselle  du  côté  affecté,  et  dont  les  chefs, 
embrassant  la  poitrine,  convergent  hori- 
zontalement à un  point  fixe  ; un  aide  saisit 
le  poignet  et  le  retient  en  avant  et  en  bas 
du  côté  sain  (contre-extension);  une  autre 
alèze  en  cravate,  entourant,  comme  dans 
une  anse,  la  partie  supérieure  du  bras,  est 
confiée  à deux  aides  chargés  de  tirer  en 
dehors;  enfin  le  chirurgien,  appuyant  !le 
genou  sur  le  dos  du  sujet,  lui  amène  d’une 
main  l’épaule  en  arrière  et  de  l’autre  suit 
l’extrémité  luxée  pour  juger  du  progrès  de 
la  réduction  (extension).  Ce  procédé,  qui  a 
d’ailleurs  toujours  réussi,  en  portant  la 
partie  supérieure  du  bras  en  arrière  et  en 
dehors,  tandis  que  le  coude  est  retenu  sur 
les  côtés  de  la  poitrine,  allonge  le  deltoïde, 
dont  la  tension  et  peut-être  la  contraction 
spasmodique  concourent  à dégager,  par  un 
mouvement  de  bascule,  l’extrémité  luxée 
et  à la  ramener  à sa  place. 

C’est  dans  la  contention  que  réside  toute 
la  difficulté. 

« En  général  , une  luxation  réduite,  le 
reste  n’est  plus  rien  ; un  simple  bandage 
qui  assure  l’immobilité  de  l’article,  son 
seul  repos  même  , et  tout  est  fini.  Dans 
l’espèce,  au  contraire,  c’est  là  que  com- 
mence la  difficulté:  c’est  dans  la  conten- 
tion que  gît  toute  la  question  du  traite- 
ment. L’anatomie  rend  compte  de  cette 
différence.  Ailleurs,  en  effet,  la  profon- 
deur de  la  cavité  de  réception,  comme  à la 
hanche;  l’engrenage  des  surfaces  articu- 
laires, commeaucoude;  leurlargeur,  comme 
au  genou  ; l’intégritéd’une  portion  ligamen 
teuse  considérable,  comme  presque  tou- 
jours à l’épaule,  et  partout  la  présence  des 
muscles  ou  des  tendons  qui , distribués  et 
souvent  réfléchis  autour  des  têtes  osseuses, 
les  serrent  l’une  contre  l’autre  et  les  con- 
tiennent à la  manière  d’une  attelle  multiple 
ou  d’une  gouttière  active  : voilà  de  nom- 
breux et  de  puissants  obstacles  à la  re- 
production. Dans  le  déplacement  que  nous 
avons  à guérir  ici,  tous  ces  auxiliaires  na- 
turels de  la  contention  manquent  : surfaces 
articulaires  extraordinairement  étroites, 

1 presque  planes;  ligaments  complètement 
détruits;  muscles  nuis.  Ces  caractères  ap- 
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partiennent  aussi  aux  autres  luxations  de 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule;  mais 
quand  elle  passe  en  avant  ou  au-dessus  du 
sternum,  une  fois  ramenée  à sa  place,  on 
parvient  à l'y  retenir  avec  une  pelote 
montée  sur  un  bandage  élastique,  et  à sup- 
pléer ainsi  en  quelque  sorte  ie  rebord  de 
la  cavité  articulaire. 

» Comment  trouver  dans  la  luxation  en 
arrière  une  prise  directe  sur  la  tête  de 
l'os?  On  est  condamné  à tout  attendre  de 
la  fixation  de  l’épaule  dans  la  position  de 
la  réduction.  » ( Morel-Lavallée,  Essai  sur' 
les  luxations  de  la  clavicule,  p.  58.) 

Le  maintien  de  cette  attitude  de  l’épaule 
donne  encore  un  succès  assez  facile  dans 
la  luxation  en  bas.  Ce  qu’il  importe  d’abord 
d’empêcher,  c’est  le  déplacement  de  l’ex- 
trémité claviculaire  en  arrière,  ies  deux 
autres  déplacements  de  la  même  extrémité 
en  bas  et  en  dedans  n’étant  que  la  consé- 
quence du  premier;  prévenir  celui-ci,  c’est 
les  prévenir  tous. 

Mais  dans  la  luxation  en  arrière  et  en 
haut,  il  n’en  est  plus  ainsi;  il  se  présente 
une  difficulté  nouvelle,  extrême  , résultant 
de  la  tendance  opiniâtre  qu’a  la  tête  de  l’os  à 
se  reporter  en  arrière  et  en  haut,  tendance 
qui  vient  sans  doute  de  l’action  du  faisceau 
claviculaire  du  sterno-mastoïdien  et  du 
poids  de  l’épaule  qui  fait  basculer  la  cla- 
vicule, condition  qui,  ne  se  rencontrant 
point  dans  la  luxation  en  bas,  explique 
surtout  la  différence  qu’offrent  sous  ce 
rapport  ces  deux  déplacements. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  bas, 
M.  Lenoir  a employé  avec  succès  un  8 de 
chiffre  dont  les  anneaux  embrassaient  les 
épaules  et  dont  les  croisés  se  rencontraient 
sur  un  coussin  placé  entre  les  deux  épaules. 
Un  simple  8 de  chiffre  serait  suffisant,  la 
seule  indication  à remplir  consistant  à 
porter  l'épaule  en  arrière  et  à l’y  fixer. 
Un  8 fait  avec  une  alèze,  une  longue  cra- 
vate, une  bande  sèche  ou  dexlrinée,  pour- 
rait parfaitement  convenir. 

M.  Morel  a proposé  une  double  épau- 
lière  en  cuir  dont  les  chefs  se  boucleraient 
sur  la  garniture  dorsale.  Ce  chirurgien 
préfère  même  à la  boucle  une  vis  de  rappel 
pour  serrer  le  bandage.  Avec  une  boucle, 
pour  atteindre  le  degré  de  constriction 
qu’on  se  propose,  on  est  obligé  de  la  dé- 
passer d’une  étendue  variable  , souvent 
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impossible  à calculer  d’avance,  parce  qu’un 
frottement  qui  cède  tout  à coup  donne  un 
soubresaut  inattendu,  et  qu’en  employant 
une  grande  force  on  la  règle  difficilement. 
Il  en  résulterait  ici  une  impulsion  brusque 
de  l’extrémité  claviculaire  en  avant,  im- 
pulsion moins  dangereuse  en  elle-même 
que  par  la  réaction  qui  pourrait  la  suivre 
et  reporter  l’os  en  arrière.  Au  contraire, 
en  remplaçant  la  boucle  par  une  vis  de 
rappel  ou  par  une  vis  sans  fin  qui  s’engrè- 
nerait avec  une  crémailhère  à dents  laté- 
rales, etc.,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de 
serrer  et  desserrer  l’appareil  avec  toute  la 
précision  désirable.  Dans  le  monde , et 
surtout  chez  les  femmes,  cet  appareil  nous 
semble  devoir  être  mis  en  usage. 

Dans  la  luxation  en  arrière  et  en  haut, 
rien  ne  convient  mieux  pour  immobiliser 
le  membre  et  s’opposer  à la  reproduction 
du  déplacement,  que  le  bandage  dextriné 
de  M.  Velpeau. 

Le  coude  est  porté  en  dedans,  et  forte- 
ment en  haut  sur  la  poitrine  , et  la  main 
sur  l’épaule  du  côté  sain  ; on  garnit  de 
ouate  les  saillies  osseuses , puis  avec  une 
longue  bande  sèche  on  fait  des  ciculaires 
autour  du  thorax,  en  commençant  par  en 
bas.  Arrivée  à la  hauteur  du  coude,  la 
bande  se  relève  au-devant  de  lui,  de  ma- 
nière à l’embrasser  comme  dans  une  anse, 
passe  sur  l’épaule  du  côté  malade,  et  des- 
cend obliquement  jusqu’au  milieu  du  dos; 
là  on  la  détourne  par  un  renversé  qui  est 
fixé  par  un  aide  , et  l’on  refait  un  circu- 
laire qui  vient  assujettir  cette  anse  à ses 
deux  extrémités.  On  continue  en  menant 
ainsi  alternativement  un  jet  de  bande  au- 
tour du  tronc  et  un  jet  oblique  sur  l’épaule, 
jusqu’à  ce  que  six  de  ces  derniers,  pres- 
que entièrement  superposés,  recouvrent  la 
portion  externe  de  la  clavicule  luxée.  On 
finit  d épuiser  la  bande  par  quelques  cir- 
culaires qui  ne  doivent  pas  atteindre  tout 
à fait  aux  aisselles.  Enfin  ce  qu’on  vient 
de  faire  avec  la  bande  sèche,  on  le  répète 
avec  la  bande  dextrinée,  en  laissant  à dé- 
couvert au  bord  de  l’appareil  un  petit  li- 
séré de  la  première  dont  le  moelleux  pro- 
tégera les  téguments  contre  la  dureté  de 
la  seconde.  On  étend  avec  les  doigts  une 
couche  mince  de  sirop  de  dextrine  à la 
surface  de  circonvolution  pour  mieux  en 
i assurer  l’adhérence  réciproque.  Ce  gla- 
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çage  de  l'appareil  , tout  en  ajoutant  à sa 
solidité,  lui  donne  encore  une  élégance 
qui  ne  nuit  point  à sa  perfection.  Ce  ban- 
dage est  sec  et  inextensible  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  S’il  se  relâche,  on  lui 
rend  une  tension  convenable  avec  des  gar- 
nitures de  ouate  ou  de  linge  usé  ; s’il  gêne 
quelque  part  par  un  excès  de  dureté  , on 
le  ramollit  dans  ce  point  avec  de  l’eau 
tiède. 

L’action  de  ce  bandage  est  facile  à com- 
prendre : les  circulaires  fixent  le  coude  sur 
la  poitrine  ; l’anse,  en  se  réfléchissant  sur 
cette  jointure,  concourt  avec  les  circulaires 
à repousser  l’épaule  en  arrière  et  en  de- 
hors, et,  en  pressant  sur  le  corps  de  la 
clavicule,  dont  l’extrémité  externe  ne  peut 
s’abaisser , elle  empêche  l’interne  de  s’é- 
lever. 

Si  ce  bandage  échouait,  il  faudrait  re- 
courir à l’emploi  d’une  pelote  montée  sur 
un  ressort,  convenablement  disposée  pour 
remplir  l’indication. 

Quel  que  soit  le  moyen  de  contention 
mis  en  usage,  il  faut  en  prolonger  l’appli- 
cation, et  ne  pas  l’enlever  avant  soixante 
jours  , si  l’on  veut  être  sûr  d’éviter  une 
difformité. 

B.  Luxation  de  V extrémité  interne  de  la 
clavicule  en  avant.  — Cette  luxation,  con- 
testée par  Portai,  et  niée  par  Duverney,  pa- 
raît à S.  Cooper  la  plus  commune  de  toutes 
celles  de  l’os  ; la  vérité  est  qu’elle  vient , 
pour  la  fréquence,  après  la  sous-acromiale. 

Causes  de  la  luxation  de  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule  en  avant.  — La  si- 
tuation de  la  clavicule  est  telle , que  son 
extrémité  interne  ne  saurait  être  chassée 
en  avant  par  une  cause  directe.  Le  dépla- 
cement ne  peut  être  que  la  conséquence 
d’une  impulsion  excessive  de  l’épaule  en 
arrière , qui  porte  l’extrémité  opposé  de 
Los  en  avant,  et  le  force  à s’échapper  dans 
ce  sens.  Suivant  Boyer,  que  tous  les  au- 
teurs avaient  répété  depuis,  dans  le  mé- 
canisme de  ce  déplacement,  la  clavicule, 
prenant  à son  milieu  un  point  d’appui  sur 
îa  première  côte,  se  transformerait  en  un 
levier  du  premier  genre  et  s’échapperait 
ainsi  en  avant.  M.  Morel  a donné  de  cette 
théorie  une  réfutation  que  les  classiques  ont 
adoptée,  ainsi  que  l’explication  qu’il  donne 
de  la  production  de  la  luxation. 

« Si  je  n’étais  retenu  par  deux  senti- 


ments également  justes  , la  défiance  de 
moi-même  et  mon  respect  pour  cette  im- 
posante autorité,  j’oserais  douter  que  ce 
jeu  de  levier  qu’on  suppose  eût  l'effet  qu'on 
lui  prête.  Son  point  d’appui  étant  au  mi- 
lieu, ses  deux  bras  égaux,  et  par  consé- 
quent la  puissance  non  augmentée,  son 
rôle  ne  pourrait  être  que  le  suivant  : tout 
à l’heure  la  clavicule  tournait  sur  sa  tête; 
la  résistance  costale  transporte  le  centre 
du  mouvement  à son  milieu,  et  l’extrémité 
interne  se  trouve  obligée  de  faire  autant 
de  chemin  en  avant  que  l’externe  en  ar- 
rière. La  force  qu’exigerait  alors  la  rupture 
des  ligaments  n’aurait-elle  pas  déjà  opéré 
celle  de  l’os?  Voici  quel  est,  à mes  yeux, 
le  mécanisme  de  cette  lésion  ; il  serait  plus 
simple  et  bien  autrement  efficace.  La  cla- 
vicule s’y  comporterait  toujours  comme 
un  levier  de  premier  genre,  mais  dont  le 
point  d’appui  serait  à la  partie  postérieure 
de  la  facette  du  sternum,  la  résistance  aux 
ligaments  antérieurs  et  la  puissance,  dont 
le  bras  aurait  la  longueur  de  l’os,  à l’ex- 
trémité scapulaire.  La  tête  claviculaire,  en 
s’inclinant,  déchirerait  le  ligament  anté- 
rieur ; puis,  obéissant  à la  violence  exté- 
rieure et  à la  synergie  des  muscles,  qui, 
du  tronc,  convergent  à l’épaule  , elle  bri- 
serait ses  autres  liens  et  s’échapperait  en 
avant  : ainsi,  loin  de  favoriser  la  luxation, 
la  rencontre  de  la  première  côte  serait 
plutôt  un  obstacle  à sa  production,  puisque 
en  déplaçant  le  point  d’appui,  elle  raccour- 
cirait énormément  le  bras  de  la  puissance, 
et  que  le  levier  ne  représenterait  plus  que 
le  diamètre  d’une  poulie  de  renvoi.  N est- 
il  pas  même  présumable  que,  si  la  clavi- 
cule venait  à toucher  la  première  côte, 
elle  s’arrêterait  contre  elle,  ou  la  brise- 
rait, ou  se  briserait  elle-même.  Le  méca- 
nisme que  je  propose  n’est-il  pas  celui  des 
luxations  de  la  plupart  des  os  longs,  lors- 
qu’elles arrivent  par  l’exagération  des 
mouvements  naturels  ? » (Morel-Lavallée, 
Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule , 

p.  66.) 

Le  refoulement  de  l’épaule  en  arrière 
est  donc  la  cause  immédiate  de  la  luxation. 
Ce  refoulement  a lieu,  ainsi  que  le  dépla- 
cement qu’il  amène , dans  une  chute  sur 
la  partie  antérieure  de  l'épaule  (Boyer), 
ou  sur  le  coude  écarté  du  corps  (A.  Coo- 
per) ; d’autres  fois,  la  pression  brusque  de 
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la  bretelle  d’une  hotte  pesante  qui  glisse  1 
de  son  support  dans  un  moment  de  repos,  j 
comme  chez  le  fort  de  la  halle  cité  par  J 
Desault,  ou  qui  tombe  d’un  lieu  élevé  avec 
celui  qui  en  est  chargé  , ainsi  que  Riche- 
rand  l’a  vu  sur  un  maçon;  la  simple  ac- 
tion de  ramener  fortement  les  épaules  en 
arrière  avec  les  mains  seules , ou  avec 
l'application  simultanée  du  genou  dans 
le  dos,  ce  qui  a été  observé  par  Desault, 
Richerand  et  Boyer  ; enfin,  un  enfant  qui 
allait  être  lancé  à terre  dans  une  secousse 
de  cabriolet,  fut  retenu  par  le  bras,  et  se 
luxa  ainsi  la  clavicule  sur  le  sternum.  Ce 
cas  est  le  pendant  d’un  de  ceux  de  M.  Mo- 
rel, où  une  forte  traction  du  bras  en  avant 
luxa  la  clavicule  en  arrière. 

D’après  Dugès  (voy.  Journal  hebdoma- 
daire de  médecine , \ 831),  ce  serait  plutôt 
une  impulsion  d’arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans  qui  produirait  la  luxa- 
tion ; et  il  cite  un  fait  qui  serait  favorable 
à cette  doctrine  : mais  la  doctrine  a paru 
fausse  et  le  fait  mal  interprété. 

Caractères  anatomiques  de  la  luxation 
de  C extrémité  interne  de  la  clavicule  en 
avant.  — La  luxation  est  incomplète  ou 
complète.  Dans  la  première,  la  partie  an- 
térieure de  la  clavicule  est  seule  distendue 
(Breschet),  ou  déchirée  (A.  Cooper)  ; dans 
la  seconde  , tous  les  ligaments  sont  rom- 
pus, et  la  clavicule  passée  en  avant  avec 
le  fibro-cartilage  (À.  Cooper).  La  portion 
interne  du  sterno-mastoïdien  est  refoulée 
en  bas  , et  peut  être  quelquefois  plus  ou 
moins  endommagée  (Boyer,  Richerand). 
Au  reste,  la  diversitédes  opinions  provient 
ici  de  ce  qu’elles  ont  leur  source,  non  dans 
les  faits  nécroscopiques  , mais  seulement 
dans  l’interprétation  des  symptômes. 

Le  déplacement  en  avant  s’accompagne 
constamment  d’un  abaissement  de  l’extré- 
mité de  l’os.  Suivant  M.  Morel,  cet  abais- 
sement s’explique  par  le  défaut  d’appui  de 
la  clavicule,  qui  n’est  plus  soutenue  par 
la  première  côte , comme  dans  les  luxa- 
tions en  arrière.  Un  autre  déplacement 
secondaire  , également  constant,  c’est  le 
déplacement  en  dedans,  la  tendance  de  la 
clavicule  à croiser  le  sternum. 

Symptômes  des  luxations  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  avant.  — Il  se  ma- 
nifeste au  moment  de  l’accident  une  dou- 
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leur  vive  , mais  de  courte  durée  , et  qui 
bientôt  ne  se  réveille  plus  que  dans  les 
mouvements  de  l’épaule;  l’attitude  est  la 
même  que  dans  la  luxation  précédente.  La 
mobilité,  sans  être  gravement  altérée,  est 
pourtant  pénible  et  bornée  , surtout  l’ad- 
duction combinée  avec  l’élévation. 

Dans  la  luxation  incomplète , il  y a au 
niveau  de  la  fossette  sternale  une  petite 
tumeur  dure  , à peu  près  indolente,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau  . se  con- 
tinuant avec  la  clavicule,  augmentant  de 
saillie  quand  on  repousse  l’épaule  en  ar- 
rière , et  se  réduisant  par  la  manœuvre 
opposée,  surtout  si  l’on  y joint  une  traction 
en  dehors.  Cette  petite  tumeur,  évidem- 
ment osseuse , reparaît  dès  qu’on  aban- 
donne les  parties  à elles-mêmes. 

Dans  la  luxation  complète , l’épaule  est 
rétrécie  et  reculée,  les  creux  sus  et  sous- 
claviculaire  ont  plus  gagné  de  profondeur 
en  dedans  qu'ils  n’en  ont  perdu  en  dehors; 
le  premier  s’est  élargi  aux  dépens  du  se- 
cond. La  clavicule  est  inclinée  en  dedans, 
et  autour  d’elle  se  réfléchit,  souple  ou 
tendu , le  chef  interne  du  sterno-mastoï- 
dien , tandis  que  l’externe,  dévié  en  avant 
et  en  dedans,  est  devenu  plus  saillant.  On 
suit  cet  os  de  dehors  en  dedans,  au-devant 
du  sternum,  où  il  se  termine  par  une  tu- 
meur solide , du  volume  de  la  tête  de  la 
clavicule.  Cette  tumeur  répond  aux  mou- 
vements de  l’épaule  de  la  même  manière 
que  dans  la  luxation  en  arrière,  mais  dans 
des  limites  plus  étendues , et  peut  des- 
cendre jusqu'à  3 pouces  au-dessous  de  la 
cavité  articulaire.  Enfin,  au  lieu  du  relief 
incompressible,  qui  déborde  la  fossette 
sternale  à 1 état  sain  , est  une  dépression 
! ou  au  moins  un  défaut  de  résistance. 

Diagnostic  de  la  luxation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  avant. — On  a pris 
la  luxation  complète  pour  une  exostose  du 
sternum  ; c’est  là  une  méprise  qui  ne  peut 
s’attribuer  qu’à  l’ignorance  ou  à l’inatten- 
tion . nous  croirions  faire  injure  au  lecteur 
en  lui  indiquant  les  moyens  d éviter  cette 
erreur  grossière. 

On  ne  confondra  pas  cette  luxation  avec 
une  fracture  de  l’extrémité  sternale  de  la 
clavicule,  par  cette  raison  que  le  fragment 
externe  est  plus  court  que  la  clavicule  du 
côté  sain  , et  qu’on  reconnaît  à l’œil  et  au 
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toucher  le  fragment  interne  dans  sa  situa- 
tion naturelle. 

Pi  'onoslic  de  la  luxation  de  l' extrémité 
interne  [de  la  clavicule  en  avant.  — Cette 
luxation  n’a  jamais  été,  que  nous  sachions, 
complètement  négligée;  car  on  ne  saurait 
regarder  comme  une  luxation  purement 
accidentelle  le  fait  suivant,  qui  se  compli- 
quait d’un  relâchement  des  ligaments  inhé- 
rent à la  constitution.  Il  appartient  à 
M.  Putegnat , qui  l’a  consigné  dans  le 
Journal  de  chirurgie  de  M.  Malgaigne  en 
septembre  1 843. 

« Un  de  nos  confrères , recherchant 
quelle  pouvait  être  la  cause  de  la  faiblesse 
des  membres  thoraciques  chez  mademoi- 
selle M. ..,  âgée  de  dix-sept  ans,  rencontra 
l’extrémité  sternale  de  chaque  clavicule 
luxée  en  avant.  Alors  cette  demoiselle  lit 
voir  qu’elle  produisait  à volonté  cette dou- 
ble  luxation , et  avoua  même  qu’elle  en 
faisait  son  amusement.  En  rappelant  ses 
souvenirs,  elle  dit  à M.  le  docteur  Benoist 
que  c'était  à la  suite  d’une  violente  chute 
sur  les  mains  qu’était  apparue  pour  la 
première  fois  cette  double  luxation. 

» Évidemment  ces  faciles  luxations  re- 
connaissaient pour  cause  le  grand  relâche- 
ment des  ligaments  qui  font  partie  de 
chaque  articulation  sterno-claviculaire,  et, 
en  dernier  lieu,  probablementaussi  l’usure 
du  bord  interne  du  cartilage  qui  encroûte 
la  facette  sigmoïde  du  sternum  , dans  la- 
quelle vient  s’emboîterl’extrémité  sternale 
de  la  clavicule. 

» Les  auteurs  anciens  et  modernes  ci- 
tent bien  quelques  cas  de  luxation  en  avant 
de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  et 
donnent  même  l’explication  de  cet  acci- 
dent; mais  ils  ne  rapportent  aucune  ob- 
servation de  la  double  luxation  en  avant, 
et  à plus  forte  raison  de  la  double  luxation 
volontaire.  » 

Il  restait  autrefois,  malgré  les  moyens  de 
traitement  les  mieux  entendus,  une  diffor- 
mité plus  ou  moins  prononcée  formée  par 
la  sadlie  de  la  tête  claviculaire  en  avant; 
M.  Mêlierest  peut-être  le  premier  qui  ait 
obtenu  dans  ce  cas  une  guérison  parfaite 
au  moyen  d’un  appareil  mécanique.  Au- 
jourd’hui on  arrive  au  même  résultat  par 
le  moyen  plus  simple  du  bandage  dex- 
triné.  Du  reste,  dans  les  guérisons  impar- 


faites, tout  se  bornait  à une  légère  diffor- 
mité , les  mouvements  ne  restant  pas 
notablement  altérés. 

Traitement  de  la  luxation  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  en  avant.  — M.  Vi- 
dal , de  Cassis , formule  le  traitement  en 
très  peu  de  mots,  qui  n’en  sont  pas  moins 
suffisants  : 

« Pour  dégager  l’os  déplacé , on  saisit 
de  chaque  main  chaque  extrémité  du  bras 
pour  porter  l’épaule  en  arrière  et  en  de- 
hors, et  le  coude  sur  la  poitrine.  On  com- 
plète la  réduction  par  une  pression  sur  la 
tête  de  la  clavicule. 

» Aussitôt  on  ramène  l’épaule  en  avant 
et  le  coude  en  arrière  ; donnant  ainsi  à la 
clavicule  une  direction  opposée  à celle 
dont  l’exagération  a causé  le  déplacement, 
on  diminue  les  chances  de  la  reproduc- 
tion. Ce  dernier  temps  de  la  manœuvre 
remplit  son  objet,  mais  a-t-il  toute  l'im- 
portance que  Boyer  lui  suppose?  N'est-il 
pas  certain  que  si  l’on  maintenait  la  posi- 
tion qui  a rétabli  les  rapports  des  surfaces 
articulaires,  elies  ne  se  sépareraient  plus  ? 
C’est  ce  qu’on  fait  avec  le  bandage  dex- 
triné.  II  suspend  et  fixe  les  parties  dans 
l’attitude  de  la  réduction.  Rien  n’empê- 
cherait d'ailleurs  de  suivre,  dans  son  ap- 
plication, le  conseil  de  Boyer,  car  cet 
appareil  se  prête  à tout.  S’il  fallait  une 
action  directe  sur  l’extrémité  luxée , sous 
quelques  circonvolutions  obliques,  on  en- 
gagerait une  garniture  renouvelée  à me- 
sure que  besoin  serait.  Le  compresseur 
mécanique  de  M.  Mêlier  et  le  brayer  an- 
glais peuvent  remplir  cette  indication  : 
on  pose  sur  l’extrémité  luxée  la  pelote 
antérieure  de  ce  dernier  bandage,  dont  le 
ressort  embrasse  le  côté  sain  sous  l’ais- 
selle ; la  pelote  postérieure  vient  porter 
sur  le  rachis. 

» Le  bandage  dextriné , dont  quelques 
circonvolutions  passeraient  obliquement 
sur  la  tête  de  la  clavicule,  atteindrait  d'au- 
tant mieux  le  but,  qu’on  maintiendrait  la 
pression  au  même  degré  avec  des  garni- 
tures renouvelées  sous  le  bandage.  » 
(Vidal,  Traité  de  pathologie  externe , t.  II, 
p.  573.) 

M.  Nélaton  a fait  usage  , dans  ce  cas, 
du  brayer  anglais,  qui  lui  a bien  réussi. 
Voici  un  résumé  de  cette  observation  : 
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L accident  avait  été  occasionné  par  l'é- 
croulement d une  cheminée  en  maçonnerie; 
le  blessé  fut  atteint  au  moignon  de  l’épaule. 

L’extrémité  de  la  clavicule  était  descen- 
due au-devant  du  sternum , et  s’avançait 
jusqu’à  la  ligne  médiane  de  cet  os.  Il  y 
avait  donc  le  triple  déplacement  avant,  en 
dedans  et  en  bas,  que  nous  avons  signalé. 
La  réduction  fut  aisée;  mais  dès  qu’on 
abandonnait  le  membre  à lui-même,  la 
luxation  se  reproduisait.  Le  bandage  de 
Desault  fut  employé  sans  succès.  Alors 
M.  Nélalon,  après  avoir  serré  le  bras 
contre  la  poitrine,  appliqua  sur  l’extré- 
mité luxée  la  pelote  antérieure  d un  brayer 
anglais  dont  le  ressort,  embrassant  le  côté 
sain  sous  l aisselle,  vint  appuyer  sa  pelote 
postérieure  sur  l’épine  dorsale.  Ce  bandage 
fut  très  bien  supporté  et  procura  une  gué- 
rison complète. 

C.  Luxation  en  haut  de  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule.  — Suivant  Boyer, 
un  déplacement  est  impossible,  parce  qu’il 
exigerait  une  force  énorme  qui , agissant 
sur  l’extrémité  externe  de  la  clavicule, 
en  ferait  un  levier  du  premier  genre 
qui  aurait  son  point  d’appui  sur  le  pre- 
mier côté  (T.  IV,  p.  156.)  M.  Morel 
réfute  celte  théorie  avec  les  mêmes  ar- 
guments que  pour  la  luxation  en  arrière  ; 
il  fait  observer  que  dans  leurs  dépla- 
cements les  plus  fréquents  l’humérus , 
le  cubitus,  etc.,  n’ont  pas  besoin  d'un 
point  d’appui  éloigné  de  leur  tête,  et  que 
cette  condition  serait,  au  contraire,  un 
obstacle  souvent  insurmontable.  Ce  chi- 
rurgien pense  que  cette  rencontre  de  la 
première  côte,  si  elle  avait  lieu,  serait 
une  cause  efficace  non  pas  de  la  luxation, 
mais  de  sa  rareté. 

Cette  luxation  ne  peut  avoir  lieu  que 
par  un  abaissement  violent  de  l’épaule,  où 
les  circonstances  où  cette  dépression  de 
1 épaule  présente  une  énergie  suffisante 
sont  loin  d’être  fréquentes;  encore  d’au- 
tres lésions  préviennent-elles  celle-ci. 
C’est  la  sans  doute  ce  qui  explique  que  les 
exemples  de  déplacement  ne  s’élèvent  en- 
core qu'à  deux . 

Cette  luxation  est  complète  ou  incom- 
plète. 

A la  place  de  la  description  de  la  luxa- 
tion incomplète  , nous  ne  saurions  mieux, 
lin. 
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faire  que  de  reproduire  le  cas  unique  qui 
a été  observé  par  M.  Sédillol  (voy.  Dic- 
tionnaire des  éludes  médicales  pratiques .) 

« Un  sous-officier  de  vétérans  (Mendez) 
entra  au  Val-de  Grâce  le  25  octobre  1 835. 
Ce  malade,  retournant  la  veille  à son 
quartier,  était  tombé  dans  un  fossé  d’une 
trentaine  de  pieds  de  profondeur,  dont  on 
extradait  la  terre  glaiseuse  avec  laquelle 
on  lute  les  poêles.  L’épaule  droite  porta  la 
première;  cependant  ce  militaire  se  re- 
leva immédiatement  ; il  ne  souffrait  pas , 
mais  le  moindre  mouvement  de  la  tête  ou 
du  bras  droit  faisait  entendre  un  craque- 
ment assez  manifeste  et  causait  de  la  dou- 
leur. L'épaule  droite  présentait  des  traces 
de  contusion;  elle  était  légèrement  dé- 
primée. et  l’angle  supérieur  et  externe  de 
l'omoplate  était  porté  en  bas,  en  avant,  et 
de  deux  à trois  lignes  en  dedans,  pendant 
que  son  angle  inférieur,  plus  rapproché  du 
rachis,  soulevait  les  téguments.  On  dé- 
couvrit, entre  l’attache  sternale  et  l’at- 
tache claviculaire  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien  une  saillie  osseuse  formée  par 
l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  gauche. 
Le  faisceau  interne  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien  était  tendu , et  le  faisceau  externe 
relâché;  la  tête  était  inclinée  du  côté  ma- 
lade. Après  l’application  d’un  bandage 
contentif,  la  douleur  disparut  et  les  mou- 
vements recouvrèrent  leur  liberté;  mais  la 
clavicule  resta  plus  élevée  que  l’autre  de 
trois  à quatre  lignes  et  située  sur  un  plan 
un  peu  antérieur.  » 

Pour  la  luxation  complète,  nous  analy- 
serons l’observation  également  unique  de 
M.  Baraduc  (voy.  Thèse  inaugurale ),  quoi- 
que cette  observation  soit  passible  d’ob- 
jections sérieuses,  qu’on  trouvera  dans  le 
travail  de  M.  Morel.  Voici  ce  fait,  en 
résumé. 

Chute  sur  le  moignon  del’épaule;  l’ex- 
trémité interne  de  la  clavicule  est  placée 
au  dessus  du  bord  supérieur  du  sternum, 
sur  lequel  elle  appuie;  en  promenant  le 
doigt  de  droite  à gauche  sur  ce  bord  , on 
rencontre  une  saillie  dont  la  hauteur  est 

1 mesurée  par  l’épaisseur  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule.  Lorsque  l’on  fait 
pencher  fortement  la  tête  du  malade  sur 
sa  poitrine,  et  qu’on  déprime  la  peau  dans 
l’espace  en  forme  de  V situé  entre  les  ten- 

*38 
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dons  des  muscles  sterno -mastoïdiens,  on 
sent  une  surface  lisse,  triangulaire  au  bord 
supérieur  du  sternum  , avec  lequel  cette 
surface  forme  un  angle  droit.  Le  tendon 
du  sterno-mastoïdien  gauche  est  déjeté  en 
avant  par  l’extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule, sur  laquelle  il  s’aplatit  en  formant 
une  légère  courbure;  le  tiers  antérieur  de 
la  circonférence  de  l'extrémité  clavicu- 
laire est  embrassé  de  bas  en  haut  par  cette 
courbure.  La  clavicule  se  trouve  cernée 
en  arrière  par  le  sterno-mastoïdien,  d’où 
il  résulte  que  l’extrémité  interne  de  l’os 
luxé  est  logée  dans  une  anse  formée  , en 
avant,  par  le  tendon  du  sterno-mastoïdien, 
en  bas,  par  le  bord  supérieur  du  sternum, 
et  en  arriéré  par  le  sterno- hyoïdien.  L'ou- 
verture de  cette  anse  regarde  en  haut. 

On  remarque  au-dessous  du  tiers  in- 
terne de  la  clavicule  une  dépression  très 
évidente,  que  l’on  augmente  d’une  ma- 
nière très  sensible  en  exerçant  sur  la  peau 
une  pression  modérée.  Lorsqu’on  a obtenu 
l’enfoncement  de  cette  manière,  il  est  fa- 
cile de  constater  ses  limites  formées  supé- 
rieurement parla  clavicule,  inférieurement 
par  la  première  côte  , en  dedans  par  la 
fossette  du  sternum. 

M.  Baraduc  dit  avoir  obtenu  une  gué- 
rison complète  et  sans  difformité  au  moyen 
d’un  bandage  composé  de  circonvolutions 
embrassant  le  coude  et  la  clavicule,  et 
d’une  anse  embrassant  le  tronc  du  côté 
sain  et  se  rendant  en  arrière  et  en  avant 
aux  circonvolutions  verticales.  Cette  anse 
était  destinée  à resserrer  la  partie  princi- 
pale du  bandage  à mesure  qu’il  se  relâ- 
chait. Le  bandage  dextriné  nous  paraît 
préférable;  nous  ajouterons  qu’il  sera  très 
difficile  d’éviter  une  dilformité  plus  ou 
moins  apparente. 

Luxation  de  f extrémité  externe  de  la 
clavicule.  — - Nous  allons  emprunter  à 
M.  Morel  les  considérations  générales  qui 
se  rattachent  aux  luxations  de  cette  ex- 
trémité de  la  clavicule.  Ces  luxations  ne 
sont  en  réalité  que  des  luxations  de  l'omo- 
plate , et  elles  devraient , suivant  ce  chi- 
rurgien, en  porter  le  titre;  mais  dans  un 
livre  pratique,  il  ne  faut  pas  se  permettre 
de  changement  au  langage  généralement 
reçu  : J 

« Cette  extrémité  est  encore  remar-  I 


; quable,  bien  qu’à  un  moindre  degré  que 
l’autre  par  la  disproportion  de  son  volume 
j avec  la  cavité  correspondante;  aussi  la 
1 clavicule  déborde- 1 -elle  généralement 
i l’acromion  en  haut,  et  est-il  très  rare  que 
| l’articulation  ne  soit  indiquée  à l’extérieur 
| que  par  une  rainure  entre  les  deux  os.  La 
différence  de  leur  niveau  est  presque  tou- 
jours sensible  à la  vue  comme  au  toucher 
chez  la  femme  maigre  et  chez  l’homme: 
dans  les  deux  sexes,  elle  se  dérobe  à 1 œil 
sous  l’embonpoint  pour  n’être  plus  acces- 
sible qu'au  doigt. , qui  même  parfois  la 
distingue  malaisément.  L’attitude  où  elle 
se  prononce  le  mieux  , la  plus  favorable  à 
son  examen,  est  celle  où  le  bras  reste  pen- 
dant, à l’état  de  repos.  C’est,  assure-l-on, 
chez  les  manœuvres  que  ce  relief  atteint 
ses  limites  les  plus  élevées.  N'aurait-on 
point  mis,  sans  s’en  apercevoir,  le  résultat 
d’une  analogie  incomplète  à la  place  de 
l’observation?  Je  n’oserais  le  penser,  et 
pourtant  comment  les  efforts  répétés  du 
membre  supérieur  détermineraient-ils  le 
renflement  de  la  clavicule  sans  exercer  la 
même  influence  sur  l’acromion  ? L’in- 
vraisemblance d'une  telle  anomalie  m’a 
porté  à la  vérifier,  et  si  je  ne  me  suis  pas 
trompé,  elle  manque  de  fondement. 
D’après  mes  recherches , ce  serait  une 
proéminence  plus  marquée  peut-être  chez 
les  sujets  robustes,  mais  dont  les  variétés, 
au  lieu  d’être  acquises,  dépendraient  uni- 
quement d’une  conformation  primitive. 

» Si  elles  n’avaient,  ces  variétés,  de 
valeur  réelle  que  comme  élément  de  diag- 
nostic, elles  ne  seraient  guère  intéres- 
santes; un  coup  d’œil  comparatif  sur  les 
deux  épaules,  et  tout  serait  dit.  Mais  voici 
une  conséquence  importante  de  l’épais- 
seur isolée  ou  simultanée  de  l’extrémité 
claviculaire  et  de  l’acromion  : la  difficulté 
extrême  ou  l’impossibilité  de  la  luxation 
en  bas.  L’intervalle  des  deux  apophyses 
scapulaires  est  presque  ou  totalement  in- 
suffisant à recevoir  la  clavicule,  en  sorte 
que  dans  les  cas  douteux , la  grosseur  ou 
la  petitesse  de  cet  os  du  côté  opposé  se- 
rait une  présomption  pour  ou  contre  la 
luxation. 

» Un  point  de  l’anatomie  de  cette  join- 
ture qui  se  rattache  encore  intimement  à 
ses  déplacements,  c’est  sa  situation  entre 
le  plus  fragile  des  os,  la  clavicule,  et  le  plus 
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luxable  , l'humérus , situé  lui-même  en 
dedans  des  parties  très  vulnérables,  le 
coude  , le  radius  , etc.  Sans  cette  disposi- 
tion préventive,  avec  l’étroitesse  et  la  con- 
figuration de  ses  surfaces  et  le  nombre  de 
ses  mouvements,  l’articulation  résisterait- 
elle  aussi  souvent  aux  efforts,  aux  pres- 
sions et  aux  chocs  excessifs  qui  y reten- 
tissent? Céderait-elle  à peu  près  exclusi- 
vement aux  violences  immédiatement 
supportées  par  l’épaule? 

» Si  la  fréquence  de  ces  luxations  se 
trouve  bornée,  leurs  espèces  le  sont  éga- 
lement. Que,  en  rompant  leurs  ligaments, 
les  deux  os  vinssent  à glisser  l’un  contre 
l’autre  directement  d’avant  en  arrière, 
resteraient-ils  longtemps  contigus  dans 
cette  nouvelle  position?  La  permanence 
n’en  est- elle  pas  incompatible  avec  leur 
minceur,  l’action  des  muscles  qui  les  sol- 
licitent en  sens  opposé,  et  avec  le  poids  du 
membre?  A l’instant  l’acromion  et  la  cla- 
vicule se  superposeraient  l’un  à l’autre,  et 
les  luxations  directes  en  avant  et  en  ar- 
rière seraient  ainsi  converties  en  celles 
en  haut  ou  en  bas , les  seules  dont  on  ait 
des  exemples.  Toutes  susceptibles  qu’elles 
paraissent  d’un  déplacement  secondaire 
en  avant  ou  en  arrière , on  n’a  observé  jus- 
qu'ici ce  mode  composé  que  pour  la  luxa- 
tion en  haut,  où  quelquefois  la  clavicule 
est  en  même  temps  rejetée  en  arrière. 

» La  luxation  en  haut  est  la  règle,  et  la 
luxation  en  bas  une  exception  extraor- 
dinaire. 

» Quelle  est  la  fréquence  relative  des 
déplacements  des  deux  extrémités  de  la 
clavicule?  Question  controversée , mais 
heureusement  peu  grave,  sur  laquelle  per- 
sonne ne  partage  plus  aujourd’hui  l’opi- 
nion de  J.-L.  Petit.  On  sait  qu’aux  yeux 
de  l’illustre  chirurgien,  c'était  l’articula- 
tion sternale  qui  se  luxait  le  plus  souvent. 
Il  serait  impossible  d’entrer  plus  avant 
dans  les  généralités  sans  empiéter  sur 
l’histoire  particulière  de  ces  lésions.  » 
(Morel- Lavallée,  Essai  sur  tes  luxations  de 
la  clavicule,  p.  83.) 

Outre  la  luxation  sus  et  sous-acro- 
miale, il  y a encore  la  luxation  sous-cora- 
eoïdienne. 

a.  Luxation  sus -acromiale  de  la  clavi- 
cule.— J.-L.  Petit  pensait  que  la  luxation 
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sus-acromiale  était  moins  commune  que  la 
sous-acromiale;  c’était  une  grave  erreur  ; 
non  seulement  la  luxation  en  bas  est  ex- 
trêmement rare,  mais  encore  la  sus-acro- 
miale paraît  venir,  pour  la  fréquence,  après 
celle  de  l’épaule  et  du  coude;  M.  Morel  en 
a recueilli  cinq  exemples,  en  deux  ans, 
dans  le  service  de  Sanson  à la  Pitié. 

Causes  de  la  luxation  sus-acromiale  de 
la  clavicule. — La  plus  commune  des  causes 
de  ce  déplacement,  c’est  une  chute  sur  l’é- 
paule ; là-dessus  tout  le  monde  est  d'accord. 
« Mais,  dit  M . Morel , une  chose  que  personne 
ne  semble  avoir  remarquée,  c’est  qu’à  cette 
chute  s’ajoute  une  forte  impulsion  du  tronc 
en  avant.  Ainsi  un  malade  est  tombé  en 
descendant  un  escalier  (Gerdy,  Traité  des 
bandages ) ; un  autre  a été  entraîné  du  haut 
d’une  voiture  par  une  bûche  pesante  qu’il 
jetait  à terre,  comme  je  l’ai  observé  chez 
un  voiturier  que  j’ai  envoyé  à Saint-Louis 
en  4 837;  ou  bien  encore  le  sujet  va  vio- 
lemment toucher  le  sol  dans  une  course  ou 
dans  une  lutte , ou  en  se  précipitant  d’un 
lieu  élevé.  Dans  tous  ces  cas,  et  dans  beau- 
coup d’autres  analogues  , il  y a toujours 
cet  accompagnement  de  la  chute  que  j’in- 
dique, l’impulsion  en  avant.  C’est  précisé- 
ment là  qu’est , à mes  yeux , la  clef  du 
mécanisme  de  la  luxation.  En  effet , qu’un 
choc  porte  directement  sur  l’épaule,  il  y 
a rencontre  perpendiculaire  de  l’acromion 
avec  la  clavicule  , qui  se  brisera  bien  plu- 
tôt que  de  se  séparer  de  l’apophyse.  Un 
choc  direct,  n’est -ce  pas  la  condition  la 
plus  favorable  à la  production  de  la  frac- 
ture? Au  contraire,  dans  une  chute  sur  le 
côté  avec  impulsion  en  avant , l’épaule  est 
en  même  temps  refoulée  en  bas  et  en  de- 
dans , les  facettes  articulaires  s’inclinent, 
et  la  luxation  n’a  plus  d'obstacle  que  dans 
des  ligaments  dont  la  résistance  n’est  pas 
insurmontable.  Avec  une  force  agissant 
dans  cette  double  direction , il  n’est  pas 
besoin  de  chercher  dans  le  trapèze  cette 
large  part  d'influence  que  Boyer  lui  attri- 
bue, et  que  A.  Cooper  lui  conteste,  sans 
d’ailleurs  montrer  ce  qui  la  remplace.  Ce 
n’est  que  si  l’acromion  subissait  un  simple 
abaissement,  que  le  concours  de  ce  muscle 
serait  nécessaire  ; mais  serait-il  suffisant? 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  dépression  du 
scapulum  est  l’élément  fondamental  du  dé- 
placement; son  rapprochement  du  tronc 
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n’en  est  qu’un  épiphénomène,  qui  même 
n’existe  pas  au  premier  degré  de  la  lé- 
sion. » ( Morel -Lavallée  , Essai  sur  les 
luxations  de  la  clavicule,  p.  124  ). 

Une  chute  sur  l’épaule  est  donc  la  cause 
ordinaire  de  cette  luxation;  mais  elle  se 
produit  encore  dansd’autres  circonstances, 
dans  une  chute  sur  le  coude,  par  exemple; 
le  mécanisme  rentre  alors  dans  celui  qui 
vient  d'être  exposé.  Le  bras  écarté  du 
corps  pousse  la  cavité  glénoïde  en  dedans 
et  en  haut,  en  faisant  exécuter  à l’acromion 
un  mouvement,  de  bascule  et  de  translation 
qui  l’entraîne  en  bas  et  en  dedans.  Elle 
arrive  encore  sous  le  poids  successif  d'un 
fardeau,  qui  glissant  sur  l’épaule,  porte 
exclusivement  sur  l’acromion  et  sur  la 
cavité  glénoïde,  par  ! intermédiaire  de  la 
tête  de  l’humérus  : refoulement  en  bas  et 
en  dedans  de  l'angle  antérieur  du  scapu- 
lum , par  les  élévateurs  de  l’os  et  par  le 
fardeau  qui  s’échappe.  Au  fond  , c'est  tou 
jours  la  même  force  oblique  dont  le  mode 
d’action  offre  seul  quelques  variétés.  On 
voit  bien  évidemment  que  c’est  l'acromion 
qui  abandonne  la  clavicule,  et  ce  serait  une 
nouvelle  raison  pour  donner  à cette  lésion 
le  nom  de  luxation  de  l’omoplate;  mais 
jusqu’ici  l’usage  contraire  a prévalu. 

Caractères  anatomiques  de  la  luxa  tion sus- 
acromiale  de  la  clavicule.  — - Il  n’y  a point 
encore  d’autopsie,  mais  la  position  super- 
ficielle des  os  permet,  jusqu'à  un  certain 
point  de  présumer  les  désordres  anatomi- 
ques. La  luxation  est  incomplète  ou  com- 
plète. 

» Dans  ia  luxation  incomplète,  à la  rup- 
ture du  ligament  acromien  se  joint,  par- 
tielle ou  totale,  celle  des  coracoïdiens  Quand 
l’interne  est  respecté  , le  déplacement  est 
peu  considérable;  détruit,  ia  clavicule 
croise  l’acromion  au  point  de  le  déborder 
quelquefois  en  dehors,  et  les  deux  os  peu- 
vent s’écarter  d’un  pouce,  comme  je  l’ai 
vu,  ainsi  que  M.  Sédillot,  et  jusque  de 
trois  doigts,  comme  chez  Galien  et  chez 
un  malade  de  M.  Baraduc.  Il  y aurait  donc 
dans  les  désordres  anatomiques,  pour  ainsi 
dire,  trois  degrés,  qui  se  compteraient  par 
la  rupture  des  ligaments  , en  procédant  de 
dehors  en  dedans.  En  pratique,  il  n’y  a 
qu  unedisîinclion  : la  luxation  est  complète 
ou  incomplète.  A quoi  point  de  la  longueur 


de  l’acromion  correspond  l’extrémité  dé- 
placée de  la  clavicule?  Voilà  une  question 
qui  , en  général,  n’est  pas  môme  posée, 
silence  qui  laisserait  penser  que  ce  rapport 
est  toujours  le  même,  que  l’os,  en  s élevant 
au  dessus  de  la  cavité  qu’il  abandonne,  n’a 
pas  dévié  dans  un  autre  sens;  qn’il  la  re- 
couvre toujours.  G est  la  certainement  la 
règle;  mais  vous  lirez  plus  bas  un  cas  qui 
en  sort  tout  à fait,  et  dans  lequel  la  cla- 
vicule était  en  entier  derrière  la  fossette 
articulaire.  Cette  situation,  et  la  physio- 
nomie particulière  qu’en  reçoit  le  malade, 
suffit- el le  pour  en  faire  une  espèce  nou- 
velle, une  luxation  en  haut  et  en  arrière? 
Une  disposition  inverse  pourrait  aussi  créer 
une  luxation  en  haut  et  en  avant.  » (Mo- 
rel Lavallée,  Essai  sur  les  luxations  de  la 
clavicule,  p.  126). 

Le  premier  symptôme  est  un  sentiment 
de  déchirure,  accompagné  d’une  douleur 
ordinairement  peu  marquée,  maisqui,  dans 
certains  cas  , peut  aller  jusqu’à  la  syncope. 
L’attitude  est  la  même  que  dans  les  frac- 
tures et  dans  les  autres  déplacements  du 
même  os;  le  cou  est  roide,  ia  tête  ne  tourne 
qu’avec  le  tronc,  comme  si  les  vertèbres 
cervicales  étaient  ankylosées,  elle  s incline 
légèrement  du  côté  malade.  L’avant- bras 
est  soutenu  par  la  main  du  côté  opposé, 
ou  il  est  pendant  dans  la  pronation. 

La  mobilité  n’offre  rien  de  caractéristi- 
que, la  main  se  porte  ou  non  à la  tête  sans 
que  ce  symptôme  ait  d importance  ( Vel- 
peau); les  autres  mouvements  volontaires 
sont  à peu  près  nuis;  les  mouvements 
passifs  sont  pénibles  et  très  bornés.  Le 
membre  est  pourtant  loin  de  cette  fixité 
qui  sert  à constater  la  plupart  des  autres 
luxations  ; c’est  que  les  os,  au  lieu  d’être, 
comme  dans  la  plupart  des  luxations,  étroi- 
tement serrés,  se  touchent  à peine  ou 
ne  se  touchent  pas  du  tout.  D’ailleurs,  en 
agissant  sur  le  bras  , ce  n’est  pas  de  l’ex- 
trémité déplacée  elle-même  qu’on  interroge 
la  mobilité,  au  moins  directement;  aussi 
la  rotation  de  1 humérus  s’opère-t-elle  ai- 
sément. 

Tels  sont  les  symptômes  communs,  bien 
qu  inégalement  prononcés,  des  deux  degrés 
de  1 affection.  Exposons  maintenant  succes- 
sivement leurs  symptômes  particuliers. 

Dans  la  luxation  incomplète , on  trouve 
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au  sommet  de  l’épaule  une  petite  tumeur 
dure,  arrondie,  se  continuant  avec  la  cla- 
vicule. Si  l’on  élève  verticalement  le  bras, 
la  tumeur  se  réduit  ; elle  se  reproduit  dès 
que  le  membre  est  abandonné  à lui-même. 
Cette  tumeur  proémine  plus  ou  moins,  et 
quelquefois  si  peu,  que,  pour  en  constater 
l'existence,  on  a besoin  d’examiner  com- 
parativement le  relief  normal  de  l’extrémité 
correspondante  de  l autre  clavicule.  Dans 
d’autres  cas  , la  saillie  est  plus  prononcée, 
et  l’extrémité  luxée  tend,  mais  peu  sensi- 
blement, à croiser  la  face  supérieure  de 
l’acromion. 

Dans  la  luxation  complète,  la  déforma- 
tion, ainsi  que  tous  les  autres  signes,  sont 
beaucoup  plus  accusés;  la  clavicule  est 
superposée  à l’acromion  qu’elle  peut  dé- 
border en  dehors,  et  au-dessus  duquel 
elle  peut  s élever  de  un  à trois  doigts,  ce 
qui  semble  aplatir  le  moignon  de  l épaule. 
L’os  luxé  se  distingue  à l’œil  comme  au 
toucher;  en  le  saisissant  dans  son  milieu 
on  lui  imprime  des  mouvements  que  par- 
tage la  tumeur  sus-acromiale.  En  poussant 
le  membre  obliquement  en  haut  et  en  de- 
hors , la  tumeur  se  réduit  et  l’épaule  re- 
prend son  aspect  naturel  ; une  pression  de 
haut  en  Las  sur  la  clavicule  facilite  sou- 
vent la  réduction,  qui  ne  dure  qu  autant 
que  la  manœuvre  qui  l’opère.  Dans  ces 
tentatives  on  sent  et  on  entend  quelquefois 
un  frottement,  dû  sans  doute  au  contact 
réciproque  des  tronçons  ligamenteux  et 
des  débris  de  cartilages.  Un  dernier  sym- 
ptôme qui  n’ex’ste  qu’avec  une  douleur 
spasmodique  , c’est  la  tension  de  la  portion 
claviculaire  du  trapèze,  que  M.  Morel  a vue 
tellement  tendue  qu’on  a pu  d’abord  la 
prendre  pour  un  os. 

Que  la  clavicule  s’élève  ou  s’abaisse,  ou 
conserve  son  niveau  , c’est  un  point  peu 
important  , et  qui  n’a  d’ailleurs  pas  encore 
été  fixé. 

Diagnostic  de  la,  luxation  sus-acromiale 
de  la  clavicule.  — Cette  luxation  a été  quel- 
quefois confondue  avec  une  luxation  du 
bras  en  avant.  Cependant , s’il  y a au  pre- 
mier abord  de  l’analogie  dans  l’altération 
des  mouvements  et  de  la  configuration  de 
l’épaule,  il  suffit  de  découvrir  la  clavicule 
et  le  bord  interne  de  l’acromion  , pour  se 
convaincre  que  les  rapports  n’en  sont  pas 


changés.  De  plus  la  présence  de  la  tête 
humérale  dans  l’aisselle,  sa  fixité,  etc., 
contribuent  à lever  tous  les  doutes. 

Dans  la  fracture  de  l’acromion  , il  peut 
y avoir  aussi  au  moignon  de  l’épaule  un 
aplatissement  borné  en  dedans  par  une 
sailiie  osseuse,  qui  se  réduit  et  se  repro- 
duit comme  dans  la  luxation  : il  y a égale- 
ment impuissance  du  membre  ; mais  le  bec 
acromien  qui  reste  attaché  à l’extrémité 
de  la  clavicule  se  meut  avec  crépitation  sur 
l’épine  scapulaire  ; la  distance  qui  sépare 
le  sternum  du  point  le  plus  culminant  de 
la  tumeur,  dépasse  la  longueur  de  la  cla- 
vicule opposée  , etc. 

Pronostic  de  la  luxation  sus-acromiale 
delà  clavicule  — La  luxation  incomplète  est 
une  lésion  sans  importance,  à ce  point  que 
le  chirurgien  s’en  occupe  à peine.  Hippo- 
crate l’avait  déjà  dit , dans  la  luxation  com- 
plète abandonnée  à elle-même,  le  malade 
en  est  quitte  pour  une  difformité;  cette 
difformité,  on  peut  aujourd’hui  s’en  mettre 
à l’abri  par  un  traitement  bien  dirigé. 

Traitement  de  la  luxation  sus-acromiale 
de  la  clavicule.  — Le  meilleur  procédé  de 
réduction  consisteà  combiner  l’abaissement 
de  la  clavicule  avec  l’élévation  du  bras , 
qu’on  porte  en  même  temps  en  dehors.  La 
réduction  est  facile,  mais  la  contention 
est  extrêmement  difficile.  Il  ne  faudrait 
pour  le  prouver  que  le  nombre  des  appa- 
reils imaginés  dans  ce  but,  et  dont  nous 
n’indiquerons  que  le  plus  important.  Celui 
de  Desault  est  connu  et  jugé,  il  a le  défaut 
capital  de  se  relâcher  trop  vite.  Le  ban- 
dage de  Boyer  se  réduisait  en  une  ellipse 
embrassant  dans  ses  extrémités  l épauleet 
le  coude,  et  dont  les  segments  antérieur 
et  postérieur  étaient  réunis  par  une  anse 
horizontale  appuyée  sur  le  côté  sain.  Cet 
appareil  était  en  cuir;  M Baraduc  l’a  fait 
en  toile,  et  la  bande  horizontale  qui  empê- 
che l’anse  verticale  de  glisser  sur  l’épaule, 
sert  en  même  temps  à tendre  cette  anse. 
Voici,  d’aüieurs,  la  composition  du  ban- 
dage de  M.  Baraduc  : 1°  Circulaires  sur 
tout  le  membre  ; 2°  on  réduit  ; puis  le  bras 
étant  placé  sur  le  côté,  et  l’avant-bras  re- 
levé devant  la  poitrine  , on  fait  sur  le  tror.c 
quel  |ues  tours  , dont  un  passe  sur  le  coude 
et  le  fixe  dans  sa  position;  3°  compresses 
en  plusieurs  doubles  sur  l’extrémité  luxée  ; 
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4°  cinq  ou  six  jets  de  bande  encadrant  le 
coude  et  l’épaule;  5°  une  dernière  bande 
appliquée  dans  son  plein  sur  le  côté  sain  , 
dont  les  chefs  embrassant  le  thorax  s’en- 
gagent chacun  sous  la  partie  correspon- 
dante des  circonvolutions  cubito-clavicu- 
laires,  se  refléchissent  sur  elle  et  viennent 
se  nouer  au  point  de  départ  sur  le  côté 
sain.  Dès  que  l’anneau  allongé  qui  refoule 
l’une  vers  l’autre  la  clavicule  et  le  coude 
se  relâche,  on  lui  rend  sa  tension  en  resser- 
rant l’anse  transversale,  qu’on  visite  tous 
les  jours  dans  ce  but.  C’est,  comme  on  le 
voit  , l’appareil  de  Boyer,  fait  avec  des 
bandes.  M.  Morel  préfère  celui  de  cuir, 
avec  cette  modification  que  l’anse  cubito- 
claviculaire  se  resserrerait  avec  une  vis 
de  rappel.  C’est  en  effet  le  moyen  le  plus 
sûr  et  le  plus  facile  à gouverner;  on  fera 
bien  d'v recourir  toutes  les  foisqu’on  tiendra 
à éviter  la  difformité.  A défaut  du  précé- 
dent , on  peut  employer  le  bandage  dex- 
triné  de  M.  Velpeau,  en  ayant  soin  de 
renouveler  la  garniture  qu’on  aura  placée 
sur  l’extrémité  luxée. 

h.  Luxation  sous-acromiale  de  la  clavi- 
cule. — Ici  les  faits  ont  longtemps  fait  dé- 
faut ; c’est  ce  qui  explique  le  langage  si  dif- 
férent des  auteurs  qui  ne  pouvaient  parler  de 
cette  luxation  que  d’après  la  théorie.  La  plu- 
part d’entre  eux,  avec  Duverney  et  Boyer,  la 
rejetaient  de  la  manière  la  plus  absolue  ; 
J.-L.  Petit,  qui  ne  l’avait  jamais  observée, 
soutenait  qu’elle  devait  être  plus  fréquente 
que  le  déplacement  en  haut,  qu’il  avait  vu 
plusieurs  fois.  A.  Cooper  et  Sanson  se 
bornaient  avec  raison  à en  constater  l’ex- 
trême difficulté.  Il  y a aujourd’hui  trois 
exemples  bien  constatés  de  cette  luxation  , 
celui  de  Mell  [Nova  acta  mcdico-phijsica ), 
dont  M.  Morel  a donné  une  traduction, 
et  celui  de  M.  Tournel,  que  nous  allons 
reproduire.  Celui  que  M.  Baraduc  donne 
(/oc.  cif),  sous  le  même  titre,  n’offre  pas  les 
garanties  suffisantes  pour  prendre  rang 
dans  la  science. 

D’après  la  plupart  des  chirurgiens,  la 
luxation  sous-acromiale  est  impossible 
sans  une  fracture  préalable  de  l’apophyse 
coracoïde.  M.  Morel  qui  a insisté  sur  le 
mécanisme  de  ces  luxations , question 
pour  la  solution  de  laquelle  il  a appelé  à 
' son  aide  les  expériences  cadavériques,  s’ex- 
prime ainsi  à cet  égard  : 


« Sans  doute,  le  langage  des  auteurs 
serait  fondé,  si  le  scapulum  était  invaria- 
blement fixé  dans  sa  position  verticale  par 
d’invincibles  ligaments.  Alors,  qu’au  mo- 
ment où  l’omoplate  est  retenu  par  la  sy- 
nergie instinctive  de  ses  muscles,  par  la 
tête  humérale  ou  par  la  rencontre  directe 
du  sol,  un  choc  vînt  à porter  sur  la  face 
supérieure  de  cette  extrémité  de  la  clavi- 
cule ; reposant  sur  l’apophyse  coracoïde, 
elle  pèserait  sur  elle  sans  l’incliner  en 
dedans,  la  briserait  peut-être,  et,  en  tous 
cas,  l’articulation  resterait  intacte.  Mais 
les  trois  liens  fibreux  qui  l’assujettissent 
ne  sont  pas , malgré  leur  vigueur,  à l’a- 
bri d’une  rupture  simultanée.  Dans  une 
réunion  de  circonstances  favorables,  voici 
ce  qui  arrive  : une  pression  excessive 
porte  sur  l’extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule, qui,  faiblement  soutenue  par  le 
trapèze,  refoule  en  bas  l’apophyse  cora- 
coïde et  tend  à s’engager  sous  l’acromion 
en  faisant  céder  la  capsule.  Les  élévateurs 
du  scapulum,  le  trapèze,  le  rhomboïde, 
l’angulaire  et  surtout  le  grand  dentelé 
résistent  ensemble.  Ainsi  empêché  de  des- 
cendre, cet  os  obéit  à la  pression  claviculaire 
en  penchant  sa  partie  supérieure  en  de- 
dans. Ce  mouvement,  qui  se  complète  par 
la  déchirure  des  ligaments  acromiens  et 
coracoïdiens,  superpose  presque  les  deux 
apophyses,  auparavant  presque  horizonta- 
lement parallèles,  et  l’extrémité  clavicu- 
laire, au  lieu  de  s’arc-bouter  contre  la 
première,  répond  à l’intervalle  qui  les  sé- 
pare. Comme  les  élévateurs  de  l’omoplate 
l’attirent  en  même  temps  vers  la  poitrine, 
comme  la  violence  extérieure  la  pousse 
aussi  quelquefois  en  ce  sens,  par  l’action 
combinée  ou  isolée  de  ces  deux  forces, 
l’acromion  passe  sous  la  clavicule  : la  luxa- 
tion est  opérée. 

» Ce  mécanisme  deviendra  plus  clair 
encore  si  on  le  rapproche  d’un  autre  qui 
en  est  réellement  le  pendant  ; je  veux  par- 
ler du  mode  de  déplacement  en  haut 
par  l’effet  d’une  pression  exclusive  appli- 
quée sur  l’omoplate,  sur  l’acromion.  Un 
jardinier  portait  un  soliveau  sur  l’épaule; 
la  pièce  de  bois  glisse  en  dehors  et  ne  pèse 
plus  que  sur  l’acromion  qu’elle  abaisse  ; 
retenue  par  le  Irapèze  et  sans  doute  par  la 
première  côte,  la  clavicule  ne  peut  suivre 
l’apophyse,  qui  s'en  sépare  violemment. 


439 


LUXATIONS  DE 

Ces  deux  cas  n’ont-ils  pas  entre  eux  une 
corrélation  parfaite  , mathématique  ? Ne 
s’expliquent-ils  pas  l’un  par  l’autre  de  la 
manière  la  plus  satisfaisante  ? 

» J'ai  supposé  tout  à l’heure  que  les 
muscles  seuls  empêchaient  la  dépression 
du  scapulum  ; c’était  pour  simplifier  le 
problème  que  j’en  éliminais  quelques  élé- 
ments, que  j’en  dégageais  quelques  in- 
connues ; il  est  possible,  en  effet,  il  est  pro- 
bable que  souvent  l’omoplate  trouve  sur  le 
sol  un  point  d’appui  qui  seconde  les  élé- 
vateurs ou  même  les  supplée  quelque- 
fois. 

» Le  bras  peut,  à mes  yeux  du  moins, 
jouer  aussi  son  rôle  dans  la  production  du 
déplacement,  et  ce  rôle  dépend  de  son  at- 
titude au  moment  de  l’accident.  S’il  n’est 
activement  ou  passivement  soutenu  avec 
solidité,  sa  part  d’influence  est  nulle.  Dans 
l’état  contraire,  il  peut  avoir  plusieurs  po- 
sitions diverses  dont  aucune  n’est  indiffé- 
rente. Est-il  rapproché  du  côté  de  la  poi- 
trine ? la  tête  humérale  s’adaptant  à la 
voûte  acromio-coracoïdienne  en  supportera 
également  les  deux  extrémités;  mais  c’est 
un  obstacle  qui  s’élude  par  l’inclination 
de  la  voûte  en  dedans.  Présente-t-il  un 
certain  écartement,  comme  lorsqu’on  se 
reçoit  sur  le  coude  dans  une  chute,  par 
exemple?  la  tête  humérale,  rencontrant 
en  plein  l’apophyse  coracoïde,  en  prévien- 
dra rabaissement  ainsi  que  celui  de  la 
clavicule  elle- même;  que  le  coude  soit 
fortement  relevé  en  dehors,  l’autre  bout 
de  l’os,  sans  toucher  la  voûte,  pèsera  en 
bas  et  en  dedans,  dans  le  sens  du  mouve- 
ment de  bascule.  Si  le  coude  est  dirigé  en 
dedans,  l'acromion  sera  seul  rejeté  en  haut 
pendant  que  l’apophyse  coracoïde  descen- 
dra; c’est  le  commencement  de  la  luxa- 
tion. En  deux  mots  : bras  directement 
rapproché  du  tronc,  luxation  gênée;  mo- 
dérément écarté,  luxation  empêchée;  très 
relevé  en  dehors  ou  en  dedans,  luxation 
favorisée. 

» J insiste  sur  ce  point  parce  que  je  me 
suis  cru  dans  l’obligation  de  ne  rien  né- 
gliger pour  ne  pas  laisser  d’obscurité  dans 
le  mécanisme  d une  lésion  articulaire  répu- 
tée impossible.  Elle  n’est  que  difficile;  et 
cet  avantage,  la  jointure  ne  le  doit  peut- 
être  guère  plus  à la  force  de  ses  ligaments 
et  à la.  présence  de  l’apophyse  coracoïde 


, LA  CLAVICULE. 

j qu’à  sa  propre  situation  et  à ses  con- 
nexions. Que  l’acromion  soit  violemment 
poussé  en  haut  et  en  dedans,  libre  de  toute 
pression,  l’extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule s’élèvera  avec  lui  , et  la  luxation 
sous-acromiale  sera  prévenue,  si  ce  n’est 
par  une  fracture,  par  un  déplacement  du 
bout  opposé  à l’os.  Reste  donc  l’effet  d’une 
cause  directe,  qui  n’est,  en  général,  qu’une 
exception  dans  ces  sortes  de  blessures. 
Eh  bien,  ici,  pour  n’être  pas  inefficace,  il 
faut  encore  que,  sans  toucher  à l’acromion, 
elle  agisse  de  haut  en  bas  sur  l’extrémité 
même  de  la  clavicule  ; car  en  dedans  de 
l’apophyse  coracoïde,  ce  serait  une  frac- 
ture qu’elle  produirait.  Ce  n’est  pas  tout  : 
il  est  indispensable  que  l’omoplate  soit  en 
même  temps  soutenue,  et  que  rien  n’arrête 
l’inclinaison  de  sa  partie  supérieure  en  de- 
dans. Après  la  possibilité  de  la  luxation,  en 
voilà  la  rareté  expliquée.  » (Morel-Lavallée, 
Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule, 
p.  99.) 

Jusqu’ici,  la  cause  a été  représentée  par 
le  bâton  suspenseur  d’un  lourd  baquet  et 
par  le  pied  d’un  cheval. 

Caractères  anatomiques  de  la  luxation 
sous-acromiale  de  la  clavicule.  — Les  li- 
gaments acromiens  et  coracoïdiens  sont 
entièrement  rompus  ; c’est  un  point  sur 
lequel  l’anatomie  pathologique  et  les  expé- 
riences cadavériques  sont  d’accord.  En 

* effet,  l’autopsie  a constaté  cette  rupture 
totale,  et  l’on  ne  saurait  opérer  artificiel— 
lementle  déplacement  sans  l’avoir  détermi- 
née. En  ne  coupant  tour  à tour  que  les 
ligaments  acromiens  ou  les  ligaments  cora- 
coïdiens, il  est  également  impossible  de 
produire  la  luxation.  La  luxation  ne  peut 
être  que  complète  ; comme  elle  ne  saurait 
avoir  lieu  sans  la  rupture  entière  de  tous 
les  ligaments,  lessurfaces  articulaires  sont 
trop  étroites  pour  ne  pas  s’abandonner 
tout  à fait,  surtout  sous  l’influence  des 
muscles  nombreux  auxquels  elles  obéis- 
sent. Chez  le  malade  de  Mell,  toute  l’ex- 
trémité claviculaire  était  cachée  sous 
l’acromion  ; dans  le  cas  plus  précis  de 
M.  Tournel,  elle  débordait  cette  apophyse 
en  dehors.  Quant  au  sens  antéro-posté- 
rieur, l’extrémité  de  la  clavicule  est  sous 
l’acromion,  derrière  la  facette  acromiale, 
qu’elle  a quittée. 

La  base  de  l’omoplate  n’est  pas  simple- 
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irient  rapprochée  des  côtes  comme  dans  la 
luxation  sous  acromiale  ; le  mouvement  de 
bascule  qu’il  a subi  en  a en  même  temps 
écarté  sa  pointe  ; sans  cette  disposition  il 
serait  impossible  que  l’extrémité  de  la  cla- 
vicule s’engageât  dans  l’intervalle  des  deux 
apophyses  scapulaires.  C’est  ce  que  dé- 
montre M.  Morel.  En  général,  dit-il,  dans 
les  autres  luxations  , c’est  une  tête  qui  s’é- 
chappe d’une  cavité  ou  d’un  engrenage  pour 
aller  s’appuyer  sur  une  surface  unie  et  con- 
tracter avec  elle  des  rapports  variés,  qu’on 
n'est  pas  sûr  de  reproduire  toujours  fidè- 
lement dans  les  expériences  cadavériques  ; 
ici,  au  contraire,  c’est  une  tige  osseuse 
dont  l’extrémité  se  sépare  d’une  surface 
plane,  pour  s’engager  dans  une  sorte  de 
mortaise,  et,  par  conséquent,  les  rapports 
respectifs  des  deux  os  seront  invariables  ; 
le  tenon  est  horizontal  et  immobile  : la  mor- 
taise, qui  est  verticale,  est  donc  forcée, 
pour  le  recevoir,  d'exécuter  une  conver- 
sion bornée  seulement  par  sa  largeur  qui 
lui  permet  d’être  enfilée  un  peu  oblique- 
ment. Une  fois  le  déplacement  effectué, 
l’extrémité  de  la  clavicule  reste-t-elle 
abaissée  comme  au  moment  où  la  luxation 
s’opère  ? 

Voici  l’observation  de  Mell  ; elle  trouve 
sa  place  aux  caractères  anatomiques,  parce 
qu’elle  est  accompagnée  d’autopsie  ; nous 
la  donnons  en  résumé. 

Un  militaire  fut  admis  à l’hôpital  de 
Saint-Pétersbourg  pour  une  fièvre  lente 
M.  Mell,  en  l’examinant,  remarqua  que 
son  bras  droit  était  fixé  contre  sa  poitrine, 
sans  pouvoir  se  porter  ni  en  avant  ni  en 
arrière  ; les  mouvements  d’élévation  et 
d’abaissement  étaient  les  seuls  qu’il  eût 
conservés.  La  main  était  difforme  et  rac- 
courcie; je  vis  bien,  dit-il,  qu’il  y avait  là 
quelque  lésion,  mais  je  ne  pus  en  préciser 
la  nature.  Voici  d’ailleurs  l’accident  au- 
quel il  la  rapportait  : à peine  âgé  de  six 
ans,  il  voulut  soulever  avec  un  de  ses  ca- 
marades un  uschat  plein  d’eau  (espèce  de 
baril  contenant  I 43  livres).  Ils  le  suspen- 
dirent à un  bâton  dont  ils  appuyèrent  les 
deux  bouts  sur  leursépaules  Au  moment  de 
l’effort,  Katschkoff  ressentit  une  vive  dou- 
leur dans  ce  point  : une  tumeur  avec  rou- 
geur à la  peau  s était  manifestée,  et  son 
bras  avait  perdu  toute  sa  mobilité,  que  les 
secours  d’une  bonne  femme  et  du  temps 


rétablirent  peu  à peu  au  degré  où  elle  est 
aujourd’hui. 

Le  malade  mourut  . A l’autopsie  , on 
observa,  parmi  d’autres  désordres  moins 
curieux,  la  rupture  du  tendon  de  la  lon- 
gue portion  du  biceps.  Ce  fut  avec  éton- 
nement qu’on  trouva  en  même  temps  une 
luxation  de  la  clavicule  et  une  luxation  de 
l’humérus. 

Le  bout  de  la  clavicule  s’engageait  lar- 
gement sous  l’apophyse  acromienne,  qui, 
afin  de  le  recevoir,  s était  creusée  à sa  face 
inférieure.  Les  points  contigus  de  ces  deux 
os  étaient  encroûtés  de  cartilages.  Les  li- 
gaments acromio-claviculaires,  dont  Vésale 
admirait  la  force,  avaient  été  détruits,  et 
de  leurs  débris  il  s’était  formé  une  espèce 
de  capsule  fibreuse  irrégulière,  mais  so- 
lide, et  dont  les  faisceaux  obliques  ou  ver- 
ticaux se  rendaient  des  bords  del’acromion 
à ceux  de  l’extrémité  claviculaire.  Une 
bourse  synoviale  destinée  au  glissement 
du  deltoïde,  recouvrait  cette  capsule.  Le 
cartilage  inter-articulaire  , que  tout  le 
monde  n’a  pas  eu  l’occasion  de  rencon- 
trer, existait  ici  ; il  avait  été  entraîné  sous 
l’acromion,  et  tenait  au  cartilage  acciden- 
tel par  des  filaments  de  trois  lignes 
de  long. 

Les  ligaments  conoïde  et  trapézoïde 
n’existaient  plus,  et  n’étaient  rappelés  que 
par  des  mamelons  qui  en  occupaient  la 
place. 

L’exagération  singulière  de  la  courbure 
externe  de  la  clavicule,  l’aplatissement  de 
son  bord  antérieur,  presque  tranchant,  les 
dents  multipliées  qui  le  hérissaient,  tout 
donnait  à b os  entier  de  la  ressemblance 
avec  une  serpette  ébréchée,  dont  la  moitié 
interne  serait  le  manche,  et  l’externe  la 
lame.  La  cavité  glénoïde  se  terminait  en 
pointe  en  bas  et  en  haut.  Une  autre  cavité 
plus  vaste,  semi-lunaire,  à pourtour  ru- 
gueux, à fond  inégal  et  revêtu  d’un  mince 
cartilage,  s’était  formée  à côté  de  son  bord 
interne,  sur  le  col  de  l’omoplate.  La  par- 
tie supérieure  de  l’humérus  semblait  se 
partager  en  deux  têtes,  dont  linterne, 
c’était  la  tête  naturelle,  était  aplatie  et 
s’articulait  avec  la  nouvelle  cavité  qu  elle 
s était  créée  par  sa  pression  ; l’externe 
s'allongeait  en  se  recourbant  vers  la  ca- 
vité glenoïde,  et  s’v  adaptait,  de  façon  que 
la  tête  normale  s’articulait  avec  la- cavité 
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accidentelle,  et  la  tête  accidentelle  avec  la 
cavité  normale,  comme  la  face  supérieure 
de  l'extrémité  claviculaire  avec  la  face  in- 
térieure de  l’acromion. 

Chez  un  enfant  de  six  ans,  les  ligaments 
scapulo-claviculaires  n’ont  pu  résister  a 
la  pression  énorme  du  poids  de  1 43  livres  ; 
la  clavicule  déprimée  a entraîné  dans  son 
mouvement  l'humérus,  dont  elle  a appli- 
qué le  col  sur  le  bord  interne  de  la  cavité 
glénoïde. 

Voilà  sans  doute  une  observation  riche 
de  détails,  et  qui  cependant  laisse  à dési- 
rer beaucoup  encore.  A l’article  des  sym- 
ptômes, par  exemple,  comment  le  chirur- 
gien n’a-t-il  pas  décrit  avec  exactitude  la 
déformation  de  l'épaule,  les  nouveaux  rap- 
ports de  l’extrémité  claviculaire  de  l’acro- 
mion  , changements  qui  devaient  être 
remarquables  chez  un  sujet  amaigri  ; le 
degré  de  mobilité  des  deux  os  l’un  sur 
l’autre,  la  distance  comparative  de  l’acro- 
mion  au  sternum,  la  position-  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  et  de  l’apophyse 
coracoïde,  cet  ensemble  de  caractères  qui, 
avec  la  fixité  du  bras,  accusent  une  lésion 
profonde  dans  la  région  ? Comment  ne  l'a- 
t-il  pas  signalé?  comment  au  moins  ce 
qu’il  y avait  de  plus  frappant  dans  la  rup- 
ture des  ligaments  n’est-il  pas  même  indi- 
qué ? Beaucoup  d’autres  points  , jusque 
dans  l’exposition  de  l’autopsie,  sont  en- 
tachés d'un  défaut  de  précision. 

Symptômes  de  la  luxation  sous-acro- 
miale de  la  clavicule.  — La  douleur  est  à 
peine  mentionnée  dans  les  observations  ; 
le  bras  est  pendant  le  long  du  tronc,  qu’il 
touche  dans  toute  sa  hauteur.  C’est,  là  un 
symptôme  constant,  car  il  est  la  consé- 
quence du  déplacement  du  scapulum  qui 
a entraîné  l'humérus  en  dedans.  L'allon- 
gement du  bras  est  également  un  sym- 
ptôme constant;  seulement  le  degré  en 
sera  variable  comme  le  volume  de  l’extré- 
mité claviculaire  qui  en  donne  la  mesure. 
Peut-être  ne  sera-t-il  pas  indépendant  non 
plus  de  la  position  qu’occupera  cette  ex- 
trémité osseuse  sous  l’acromion.  A pro-  j 
portion  qu’elle  s’éloigne  en  arrière  du  1 
centre  de  la  tête  humérale,  moins  elle  le 
déprime,  d’où  il  suit  que  s’il  pouvait  arri-  | 
verque  la  clavicule,  d’abord  tirée  en  avant,  | 
fût  reculée  par  un  mouvement  de  l’épaule  j 
ou  autrement,  le  même  cas  offrirait,  à deux  * 
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époques  très  voisines,  un  allongement  sen- 
siblement inégal. 

Les  mouvements  spontanés , surtout 
l’élévation,  sont  abolis;  les  mouvements 
passifs  sont  conservés  dans  une  certaine 
limite:  les  mouvements  en  avant  et  en 
arrière  sont  les  seuls  qui  se  rétablissent 
quand  la  luxation  n’a  pas  été  réduite.  Ces 
altérations  de  la  mobilité  s’expliquent  aisé- 
ment par  les  nouveaux  rapports  des  os. 
Outre  la  gêne  mécanique  qui  résulte  de  la 
seule  présence  de  l’extrémité  claviculaire 
sous  l’acromion , la  clavicule  ne  répond 
plusà  sa  destination  ; l’épaule  et  la  racine  du 
membre  frottent  et  s’embarrassent  contre 
le  tronc.  L’abduction  est  empêchée  par  la 
pression  de  la  tête  de  l’humérus  sur  les 
parties  profondes  de  l'aisselle. 

Si  lepaule  est  amaigrie,  son  sommet  peut 
offrir  une  saillie  unique,  l’acromion  , ou, 
de  plus,  une  saillie  sous-jacente  formée 
par  le  bout  de  la  clavicule  qui  déborde 
cette  apophyse.  Au  lieu  de  dominer  légè- 
rement l’acromion,  l’extrémité  externe  de- 
là clavicule  est  déprimée,  et  l'on  reconnaît 
quelquefois  au  toucher  la  facette  acromiale 
qu’elle  a quittée.  Comme  la  luxation  n’a 
pu  s’opérer  que  par  un  mouvement  de 
bascule  du  scapulum,  dont  la  partie  supé- 
rieure s’incline  en  dedans,  l’angle  infé- 
rieur de  cet  os  est  assez  fortement  éloigné 
delà  poitrine;  cet  écartement  est-il  direct 
ou  accompagné  d’une  légère  déviation  en 
; arrière  ou  en  avant?  C’est  ce  qui  n’a  pas 
| été  noté.  Enfin,  le  moignon  de  l’épaule,  et 
| notamment  le  bec  acromien,  s’est  rappro- 
ché du  sternum.  Tous  ces  caractères  ont 
été  vérifiés  sur  le  cadavre. 

Nous  ne  saurions  mieux  résumer  l’exposi- 
tion des  symptômes  qu’en  donnant  l’analyse 
de  l'observation  de  M,  Tourne),  chirurgien 
enchefde!  hôpital  deCambrai  ; elle  présente 
bien  quelques  défectuosités,  mais  le  lec- 
teur les  appréciera.  (Vov.  Archives , 1 837. j 
Un  soldat  tombe  avec  son  cheval  qui , 
en  se  relevant,  lui  pose  un  pied  sur  la 
partie  antérieure  de  l’épaule  gauche  où  il 
a laissé  l’empreinte  ecchymosée  de  son 
fer.  Conduit  sur-le-champ  à l’hôpital  , le 
biessé  présente  l’état  suivant  : le  membre, 
un  peu  allongé , est  en  contact  dans  toute 
sa  hauteur  avec  le  côté  du  tronc;  le  som- 
met de  l’épaule  est  très  rapproché  du  ster- 
num : elle  a perdu  sa  rondeur  et  présente 
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en  dessus  une  dépression  au-dessous  de 
l’acromion  : on  y distingue  très  nettement 
deux  saiilies,  i’une  interne  et  supérieure, 
constituée  par  l’apophyse  que  je  viens  de 
nommer,  l’autre  externe  et  inférieure  : c’est 
l’extrémité  humérale  de  la  clavicule,  dont 
le  relief  manque  à sa  place  ordinaire.  Il  est 
du  reste  facile  de  reconnaître  cette  extré- 
mité au  dessous  de  l'acromion,  qu’elle  dé  - 
borde en  dehors.  Quand  on  attire  les 
épaules  en  arrière,  saillies  et  dépressions 
anormales,  tout  s’efface  ; mais  tout  repa- 
raît dès  que  l’effort  a cessé. 

Les  mouvements  volontaires  sont  im- 
possibles, surtout  en  haut,  et  la  main  ne 
peut  se  porter  à la  tète.  Les  mouvements 
communiqués  se  font  librement  et  sans 
occasionner  de  douleur  ; même  dans  la  ro- 
tation brusque  de  l’humérus,  on  n’en  sent 
pas  la  tête  dans  le  creux  de  l’aisselle. 

La  réduction  opérée  par  la  manœuvre 
indiquée  ci-dessus,  on  la  maintient  au 
moyen  du  bandage  de  Desault.  L’auteur 
ajoute  que  la  clavicule  est  portée  en  bas 
et  l’omoplate  en  dedans  et  en  arrière. 
Echarpe  et  bandage  de  corps.  Au  bout  de 
deux  jours,  l’indocilité  du  blessé  oblige 
d’enlever  cet  appareil  pour  le  remplacer 
par  un  autre,  qui  rentre  dans  celui  du  pro- 
fesseur J.  Cloquet:  nous  le  trouvâmes  plus 
tard.  Sac  cubital  en  toile,  auquel  on  a 
cousu  une  bande  antérieure  et  une  bande 
postérieure  entrecroisées  sur  l’épaule 
saine,  etc.  Au  bout  de  32  jours  le  malade 
était  parfaitement  guéri,  comme  on  s'en 
est  assuré  depuis;  la  luxation  n’a  laissé 
de  trace  ni  dans  la  conformation,  ni  dans 
les  fonctions  du  membre. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  sous-acro- 
miale de  la  clavicule  est  très  facile  : il  n’y 
a pas  de  méprise  possible;  d’ailleurs,  on 
suit  du  doigt  la  clavicule  qui  se  déprime 
et  s’engage  sous  l’acromion. 

Le  pronostic  est  très  favorable,  la  ré- 
duction et  la  contention  faciles  ; non  ré- 
duite, les  mouvements  sont  conservés  à un 
remarquable  degré,  d’après  ce  qu’on  a pu 
voir  dans  un  cas  compliqué  de  luxation 
de  l’humérus  également  non  réduite. 

Traitement. — Pour  obtenir  la  réduction, 
il  suffit  de  tirer  l’épaule  en  dehors  et  en 
arrière  ; la  contention  est  encore  plus 
aisée;  c’est,  avec  la  difficulté  de  sa  pro- 
duction , l’un  des  points  qui  séparent  le 


plus  nettement  cette  luxation  de  tous  les 
autres  déplacements  du  même  os.  Quelle 
tendance  y a-t-il  en  effetà  neutraliser?  celle 
de  l’extrémité  de  la  clavicule  à passer 
sous  l’acromion  ; et  comme  il  faut  que  ce 
mouvement  soit  préparé  par  l’inclinaison 
du  haut  de  l’omoplate  en  dedans,  s’oppo- 
ser à cette  inclinaison,  c’est  assurer  le 
maintien  de  la  réduction. 

L’acromion , contre  lequel  arc-boute  la 
clavicule,  l’apophyse  coracoïde,  surlaquelle 
elle  repose,  préviennent,  l’un  la  saillie  en 
dehors,  et  l’autre  son  abaissement,  double 
changement  de  position  qui  constitue  la 
luxation.  Cette  luxation  aura-t-elle  de  la 
tendance  à se  transformer  en  une  luxation 
en  haut? 

La  seule  indication  à remplir  consiste 
donc  à empêcher  la  reproduction  du  mou- 
vement de  bascule  de  l’omoplate,  et  il 
suffit  pour  cela  d’un  simple  bandage  qui 
agit  en  même  temps  sur  les  deux  extré- 
mités de  son  volume,  sur  sa  base  en  fixant 
le  coude  contre  la  poitrine,  sur  sa  pointe 
en  la  serrant  entre  les  côtes. 

c.  Luxation  sous-coracoïdienne  de  la  cla- 
vicule.— Jusque  dans  ces  derniers  temps, 
cette  luxation  était  regardée  comme  telle- 
ment impossible,  que  la  plupart  des  au- 
teurs n’v  avaient  pas  même  songé  ; ceux 
qui  en  avaient  dit  un  mot  n’en  avaient 
parlé  que  pour  en  nier  l’existence.  Cepen- 
dant on  possède  aujourd’hui  six  exemples 
dont  cinq  appartiennent  à M.  Godemer 
(d’Indre-et-Loire),  et  le  sixième  à M.  Pin- 
jon.  En  suivant  l'ordre  chronologique,  ce 
sixième  fait  est  le  premier.  Voici  en  quels 
termes  il  est  consigné  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Lyon,  juillet  1842: 

« M.  Perseon,  âgé  de  soixante-dix  ans, 
propriétaire,  ancien  maréchal-ferrant,  de- 
meurant à Saint-Cvr-Chatoux,  canton  de 
Villefranche  ( Rhône) , d’une  forte  consti- 
tution, quoique  très  sèche,  a toujours  eu 
beaucoup  de  peine.  Ses  os  sont  très  déve- 
loppés, très  saillants. 

» Dans  le  courant  de  la  nuit  du  1 5 oc- 
tobre 1 839,  se  levant  pour  uriner,  il  lui 
prit  subitement  un  vertige  et  il  tomba 
sans  connaissance;  dans  la  chute,  l’é- 
paule frappa  le  coin  d’un  coffre  placé 
près  du  ht.  Relevé  au  bout  de  quelques 
minutes  par  sa  femme,  qui  l avait  entendu 
tomber  d’une  pièce  voisine,  il  reprit  bien- 
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tôt  le  sentiment.  Aucune  douleur  ne  se 
faisant  sentir,  il  se  recoucha  et  dormit  fort 
tranquillement.  Le  lendemain  son  bras  ne 
jouissait  pas  de  tous  ses  mouvements  ; on 
lui  fit  observer  que  l’épaule  du  même  côté 
était  plus  basse  que  l’autre  ; il  se  décida  à 
m’envoyer  chercher  pour  examiner  sa 
position. 

» Je  le  trouvai  assis  sur  une  chaise  : 
l’épaule  gauche  était  affaissée,  inclinée  un 
peu  en  avant  et  en  bas;  le  membre  pen- 
dant contre  le  tronc,  se  portait  facilement 
en  tous  les  sens,  excepté  en  haut  et  en  de- 
dans. Le  bras,  mesuré  depuis  la  saillie 
acromiale  jusqu’à  l’épicondyle,  ne  m’offrit 
aucune  différence  avec  celui  du  côté  op- 
posé. L’articulation  de  l'humérus  avec  l’o- 
moplate était  intacte.  L’acromion  , l’apo- 
physe coracoïde  n’avaient  subi  aucune 
fracture,  mais  ils  avaient  perdu  leur  rela- 
tion de  continuité  avec  la  clavicule  ; on  les 
sentait  parfaitement  libres  sous  les  tissus. 
Sur  l’épaule  droite,  tout  était  à l’état  nor- 
mal; l’extrémité  interne  de  la  clavicule  y 
faisait  une  saillie  très  forte  sur  le  bord  de 
l’acromion , ainsi  qu’il  arrive  ordinaire- 
ment chez  les  vieillards,  surtout  chez  ceux 
qui  ont  occupé  leur  vie  à des  travaux  pé- 
nibles. Le  corps  de  cet  os  formait  du  côté 
droit  un  relief  très  marqué  à la  partie  su- 
périeure de  la  poitrine,  tandis  qu’à  gauche, 
à la  place  du  relief,  existait  une  dépres- 
sion. Le  doigt,  promené  de  dedans  en  de- 
hors sur  la  clavicule,  depuis  son  extrémité 
sternale,  la  suivait  dans  le  creux  de  l’ais- 
selle où  se  perdait  son  extrémité  scapu- 
laire. La  peau  portait  une  ecchymose  al- 
longée , horizontale,  au  niveau  des  extré- 
mités antérieures  de  l’apophyse  coracoïde 
et  de  l’acromion,  irrégulière  au-dessous. 
Dans  le  même  point  existait  de  la  douleur 
La  circulation  et  la  sensibilité  du  bras 
n’étaient  pas  altérées.  En  arrière , l’omo- 
plate formait,  vers  son  bord  interne  et  son 
angle  inférieur,  une  saillie  qui  disparais- 
sait lorsqu’on  relevait  l’épaule  en  la  portant 
en  arrière.  Cette  manœuvre  permettait 
aussi  de  reconnaître  la  présence  de  l’ex- 
trémité de  la  clavicule  en  dedans  du  col  de 
la  cavité  glénoïde. 

» Le  doute  n’était  pas  possible  : une 
luxation  de  la  clavicule  s’était  opérée  au- 
dessous  de  l’apophyse  coracoïde. 

» J’essayai  à plusieurs  reprises,  en 


portant  l’épaule  en  arrière  et  en  dehors, 
de  ramener  la  clavicule  à sa  position  nor- 
male ; je  parvins  à l avancer,  mais  au  mo- 
ment où  j’espérais  la  faire  franchir  l’apo- 
physe coracoïde,  mon  aide,  le  seul  que 
j’avais  pu  me  procurer,  prit  une  faiblesse. 
Je  renonçai  à la  réduction  pour  ce  jour-là, 
et  promis  de  revenir  le  lendemain.  J’appris 
que  le  malade  s’était  rendu  auprès  d’un 
rhabilleur  en  grand  crédit  dans  les  envi- 
rons de  Beaujon  ; je  ne  fus  plus  le  voir. 
On  m’a  dit  depuis  que  la  réduction  était 
complète;  je  n’ai  pu  m’en  assurer.  » 

Les  faits  de  M.  Godemer  sont  moins 
complets,  et  ce  qui  pourr  ait  jeter  quelque 
doute  sur  leur  authenticité,  c’est  qu’ils  ont 
été  tous  rencontrés  par  le  même  observa- 
teur en  cinq  années  consécutives;  c’est 
peut-être  vrai , mais  c’est  peu  vraisem- 
blable. Toutefois,  la  concordance  de  ces 
faits  avec  celui  de  M.  Pinjon , alors  que 
M.  Godemer  paraissait  ignorer  ce  dernier 
cas , semble  établir  l’existence  de  cette 
luxation. 

Causes.  — M.  Morel  expose  les  causes 
et  le  mécanisme  de  cette  lésion  dans  le 
passage  suivant,  également  reproduit  par 
MM.  Vidal  et  Nélaton  : 

« La  superposition  du  bout  externe  de 
la  clavicule  à la  base  de  l’apophyse  cora- 
coïde, les  deux  ligaments  robustes  qui  l’y 
attachent,  l’étendue  dans  laquelle  il  la  dé- 
borde en  dehors  pour  aller  encore  se  join- 
dre à l’acromion  par  une  capsule  assez 
résistante,  le  prolongement  comme  indé- 
fini du  bec  coracoïdien  en  avant  et  en  bas 
par  le  triple  faisceau  charnu  qui  s’y  im- 
plante, la  contraction  instinctive  des  mus- 
cles qui  serrent  l’épaule  contre  la  poitrine 
dans  l’accident;  la  difficulté  qu’un  effort 
excessif,  dirigé  en  arrière  et  en  haut,  porte 
exclusivement  sur  le  scapulum;  la  facilité 
plus  grande  de  la  fracture  de  la  clavicule, 
ou  du  déplacement  de  son  extrémité  ster- 
nale en  avant  : voilà  ce  qui  explique  la 
longue  erreur  des  auteurs.  Us  s’étaient 
exagéré  l'efficacité  de  cet  ensemble  de  con- 
ditions préventives.  Peut-être  leur  opi- 
nion , accréditée  parmi  les  praticiens  , 
a-t-elle  plus  d’une  fois  fait  rejeter  sur 
d’autres  lésions  les  symptômes  de  la  luxa- 
tion sous-coracoïdienne.  11  semble  qu’on 
ait  principalement  été  préoccupé  de  deux 


MALADIES  DK  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR 


choses:  de  la  manière  dont  Parc  ostéo- 
musculaire , formé  par  l’apophyse  cora- 
coïde et  le  petit  pectoral,  est  fermé  en 
avant  et  en  arrière,  et  de  la  proportion 
dans  laquelle  la  clavicule,  appuyée  sur  la 
convexité  de  cette  voûte,  la  dépasse  en 
dehors.  Mais  il  y a deux  autres  points  aux- 
quels on  n’a  pas  songé  : ce  sont  la  possibi- 
lité du  refoulement  en  arrière  de  la  partie 
flexible  de  l’arc,  en  un  mot,  du  petit  pec- 
toral entraîné  sous  l’apophyse  par  la  clavi- 
cule, et  l’écartement  de  l’omoplate,  qui.  en 
s’opérant  sous  l'influence  d'une  violence 
extérieure,  retire  l’apophyse  coracoïde  de 
dessous  la  clavicule  pour  l’amener  à l’ex- 
trémité de  cet  os,  et  commence  ainsi  la 
luxation.  Elle  s'achève  par  l’élévation  d'un 
des  os  ou  par  l’abaissement  de  l’autre,  fa- 
vorisée par  les  muscles  qui . après  l'action 
de  la  cause,  attirent  l apophvse  coracoïde 
sur  la  clavicule  déprimée.  Telle  est.  si 
je  ne  m’abuse,  la  clef  du  double  méca- 
nisme de  la  luxation  ; le  reste,  la  rupture 
des  ligaments,  etc.,  n’est  que  secondaire. 
Les  trois  liens  fibrineux  qui  unissent  la 
clavicule  à l'omoplate  se  déchirent,  comme 
le  prouve  la  fréquence  du  déplacement  sus- 
acromial. 

» Il  y aurait  donc,  selon  nous,  pour 
cette  luxation,  deux  modes  de  production  : 
dans  l’un  , au  moment  où  la  force  exté- 
rieure , uniquement  appuyée  sur  l'omo- 
plate , la  pousse  en  arrière  et  en  dehors  , 
la  clavicule,  arrê.ée  par  les  premières 
côtes,  par  son  articulation  interne,  et  sans 
doute  aussi  par  le  grand  pectoral,  rompt 
ses  ligaments  scapulaires,  et  par  l'effet  de 
la  violence,  peut-être  encore  par  la  con- 
traction du  grand  pectoral,  qui  l'attire  en 
avant  et  en  bas,  elle  passe  en  devant  du 
petit  pectoral,  qu  elle  refoule  sous  l’apo- 
physe coracoïde.  Elle  s’y  maintient  en 
s’engrenant  en  quelque  sorte  contre  le  col 
de  la  cavité  glénoïde,  ou  dans  l’espace 
étroit  qui  sépare  cette  fossette  de  la  racine 
de  l a | opbyse.  L’action  musculaire  reste- 
t-elle  étrangère  à cette  fixation  de  l’os  dans 
sa  situation  anormale?  N’y  concourt-elle 
pas,  au  contraire,  en  augmentant  la  pres- 
sion réciproque  de  l’extrémiié  claviculaire 
et  du  scapulum,  et  surtout  de  la  manière 
suivante?  La  clavicule,  arc  boutée  assez 
en  arrière  contre  la  face  interne  du  sca- 
pulum, lui  sert  comme  de  pivot  sur  lequel 


le  petit  pectoral , raccourci  par  son  re  - 
foulement, le  fait  basculer  en  avant,  en 
dedans  et  en  bas,  et  s'oppose  ainsi  au  dé- 
gagement de  l’extrémité  luxée.  L’abaisse- 
ment du  moignon  de  l'épaule,  la  déviation 
du  bord  spinal  du  scapulum  en  dehors,  ne 
s’expliquent-ils  pas  ainsi  parfaitement?  Il 
y a cependant  contre  cette  théorie  une 
objection  qui  m’avait  arrêté  dans  le  prin- 
cipe, mais  qui  a perdu  de  sa  force  à me- 
sure que  j’ai  mieux  étudié  le  sujet.  On  di- 
rait que,  si  le  petit  pectoral  pouvait  opérer 
sur  l’omoplate  le  double  mouvement  de 
conversion  et  d’inclinaison  dont  nous  avons 
parlé,  il  devrait  bien  plus  aisément  retirer 
la  clavicule  de  dessous  l'apophyse  cora- 
coïde, et  la  ramener  en  avant;  sans  doute, 
si  elle  n’était  pas  retenue  par  l'espèce 
d’enclavement  que  nous  avons  décrit. 

« Cette  réponse  ne  lève  pas  la  difficulté. 
On  peut  la  résoudre  autrement,  en  aban- 
donnant le  refoulement  du  petit  pectoral 
et  le  passage  de  la  clavicule  devant  ce 
muscle.  Bien  que  cette  disposition  se  soit 
seule  présentée  à l'esprit  des  deux  méde- 
cins qui  ont  observé  la  luxation  sous-cora- 
coïdienne.  j’y  tiens  d'autant  moins  que  le 
second  mode  se  conçoit  mieux,  et  rend 
aussi  bien  compte  des  symptômes. 

» En  effet,  une  fois  l'éminence  coracoïde 
amenée,  par  la  diduction  du  scapulum, 
au  bout  de  la  clavicule,  ce  dernier  os  ne 
peut- il  pas,  en  se  déprimant,  s’engager 
directement  sous  l'apophyse,  derrière  le 
petit  pectoral , et , en  venant  alors  s’arc- 
bouter  contre  la  face  interne  de  l’omoplate, 
n’éloigne-t-il  pas  l'une  de  l'autre  les  deux 
attaches  du  muscle  de  toute  l’étendue  ho- 
rizontale qui  sépare  la  fossette  acromiale 
du  côté  interne  du  col  glénoïdien  où  il  s’ap- 
puie? Le  faisceau  costo-coracoïdien  n’ac- 
quiert-il  pas  ainsi  une  tension  suffisante 
pour  imprimer  au  sommet  de  l'épaule  la 
double  déviation  en  bas  et  en  dedans? 

» En  attendant  que  le  scalpel  ait  dissipé 
toute  incertitude,  c’est  à ce  dernier  méca- 
nisme que  nous  accorderions  la  préfé- 
rence, sans  cependant  prétendre  rejeter 
complètement  l’autre.  Ils  ne  s’excluent 
pas.  et  chacun  pourrait  répondre  à un 
certain  ordre  de  faits.  Ni  l’un  ni  l’autre 
n implique  , d’ailleurs,  l’allongement  du 
membre,  puisque  l’extrémité  claviculaire 
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s’arrête  sur  le  scapulum  en  dedans  de 
l'articulation  du  bras.  S’il  arrivait  qu'en 
s’avançant  davantage  en  dehors  elle  s’in- 
terposât à l’acromion  et  à la  tête  humérale, 
il  y aurait  allongement  ; mais  rien  ne  se- 
rait. au  fond,  changé  à la  théorie,  car  la 
clavicule  s’enclaverait  entre  l’apophyse 
coracoïde  et  la  cavité  glénoïde,  et  le  jeu  du 
petit  pectoral  , etc.,  serait  le  même.  » 
(Morel-Lavallée,  Essai  sur  la.  luxalion  de 
la  clavicule , p 115.) 

Généralement  l’âge  avancé  des  sujets 
ou  leur  tempérament  lymphatique  avait 
favorisé  la  luxation  en  diminuant  la  résis- 
tance des  ligaments  et  l’énergie  des  mus- 
cles. Sur  les  six  cas  jusqu’ici  observés,  le 
déplacement  a porté  quatre  fois  sur  ie  côté 
droit,  et  il  a toujours  été  déterminé  par 
une  chute  sur  la  face  antérieure  du  moi- 
gnon de  l’épaule. 

Caractères  anatomiques.  — II  n’y  a 
point  encore  eu  d'autopsie,  mais  nous  avons 
vu,  à l'article  des  causes  et  du  mécanisme, 
que  les  altérations  anatomiques  se  résu- 
ment dans  la  rupture  complète  des  liga- 
ment acromiens  et  coracoïdiens , dans  la 
situation  de  l’extrémité  claviculaire  sous 
l’apophyse  coracoïde,  contre  le  côté  in- 
terne du  col  glénoïdien  , dans  la  tension 
du  petit  pectoral,  refoulé  ou  non,  dans  la 
déviation  de  l'angle  antérieur  de  l’omo- 
plate en  dedans  et  en  bas,  de  son  bord 
spinal  en  dehors,  de  son  angle  inférieur 
en  arrière,  etc. 

Symptômes.  — Le  moignon  de  l’épaule 
est  affaissé  et  sensiblement  porté  en  avant; 
le  membre  est  pendant  contre  le  tronc , 
sans  allongement,  mesure  prise  de  l’acro- 
mion  à l’épitrochlée.  Le  bras  se  meut  fa- 
cilement en  tous  sens,  excepté  en  dedans 
et  en  haut,  sans  augmenter  la  douleur,  or- 
dinairement assez  vive , de  l’articulation 
luxée.  On  trouve  sur  la  région  acromio- 
coracoïdienne  une  ecchymose  résultant 
soit  de  1 action  directe  de  la  violence  exté- 
rieure, soit  de  la  rupture  des  petits  vais- 
seaux opérée  par  l’extrémité  luxée  elle- 
même  au  moment  où  elle  se  fraye  un 
trajet  dans  les  parties.  La  clavicule  est 
complètement  effacée,  surtout  à son  extré- 
mité externe  qu’on  a,  dit-on,  sentie  dans 
l’aisselle.  La  distance  de  l’acromion  au 
sternum  n’a  point  été  mentionnée;  mais 
elle  doit  être  constamment  augmentée.  11 


y a pour  la  mesurer  une  précaution  à 
prendre  : la  clavicule  est  déprimée  et  I an- 
gle acromial  incliné  en  dedans,  deux  con- 
ditions qui  peuvent  masquer  l’allonge- 
ment. Il  faut,  par  une  pression  ménagée, 
essayer  de  ramener  l’angle  inférieur  et  le 
bord  spinal  de  1 omoplate  contre  le  tronc, 
autant  que  possible  dans  la  situation  anor- 
ma'e.  Ce  mouvement  de  bascule,  en  rap- 
prochant du  corps  la  pointe  et  le  bord 
spinal  de  l’os,  en  éloigne  la  base  et  l’angle 
acromial  et  rétablit  ainsi  1 allongement 
réel  en  le  rendant  appréciable. 

Diagnostic.  — Si  l’augmentation  de 
l'intervalle  acromio-sternal  est  constante, 
comme  nous  le  pensons,  c'est  la  un  signe 
pathognomonique.  11  n v a pas  d’autre  lé- 
sion traumatique  de  l'épaule  qui  s’accom- 
pagne de  ce  symptôme.  Si  quelque  chose 
pouvait  en  imposer  ici , ce  serait  une  frac- 
ture de  la  clavicule,  en  dehors  ou  au  ni- 
veau de  l’apophyse  coracoïde,  avec  enga- 
gement du  fragment  interne  sous  cette 
apophyse;  mais  il  n’y  a pas  d’allongement 
de  la  distance  de  l’acromion  au  sternum, 
et  il  y a plutôt  raccourcissement. 

Pronostic.  — * La  réduction  et  la  con- 
tention sont  également  faciles  ; la  guérison 
est  prompte  et  exempte  de  difformité. 

Traitement.  — On  procède  à la  réduc- 
tion de  la  manière  suivante  ; un  aide  s’em- 
pare du  bras  pour  le  faire  jouer  comme 
un  levier  du  premier  genre  , le  saisit  en 
haut  avec  la  main  droite,  en  bas  avec  la 
gauche,  et  tire  horizontalement  sur  la  par- 
tie supérieure  de  l’humérus  en  même 
temps  qu’il  tient  le  coude  contre  le  tronc. 
Pendant  cette  tentative,  le  chirurgien 
cherche  une  prise  directe  sur  la  clavicule 
pour  la  relever.  Tel  est  le  procédé  qui  pa- 
raît le  plus  rationnel.  En  pratiquant  les 
tractions  , le  bras  étant  dans  l’abduction  , 
le  grand  pectoral  et  le  coraco- brachial  se- 
raient tendus  et  apporteraient  une  diffi- 
culté plus  ou  moins  grande  à la  réduction. 
Sans  prétendre  qu'on  ne  soit  jamais  obligé 
de  recourir  à celte  manoeuvre,  on  peut  dire 
que  la  première  est  préférable;  c’est  par  elle 
qu  il  faut  commencer.  Comme  il  n’y  a ni 
engrenage  ni  frottement  notable,  on  n’a  à 
lutter  que  contre  la  force  des  muscles  dont 
on  triomphe  aisément  ; ici,  d'ailleurs,  le 
j chloroforme  serait  plus  qu’ailleurs  un 
* auxiliaire  efficace.  Une  fois  réduite,  la 
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luxation  montre-t-elle  de  la  tendance  a se 
reproduire?  c’est  un  point  qui  a été  passe 
sous  silence  par  les  observateurs  ; mais  il 
semble  qu’elle  dût  avoir  plus  de  tendance 
à se  transformer  en  une  luxation  sus- 
acromiale. 

Le  bandage  de  Desault  a réussi;  celui 
de  M.  Velpeau  est  préférable. 

Luxation  simultanée  des  deux  extrémités 
de  la  clavicule.  — Nous  nous  bornerons  à 
rapporter  le  seul  exemple  de  cette  lésion, 
la  plus  singulière  qui  ait  encore  été  ren- 
contrée. Il  est  consigné  dans  le  Journal 
hebdomadaire,  t.  II,  1831  : 

« Un  charpentier  tombe  d’un  troisième 
étage  sur  le  pavé:  les  parties  supérieure 
et  postérieure  de  l’épaule  droite  ont  forte- 
ment porté  dans  la  chute  : des  excoriations 
et  une  contusion  assez  considérable  exis- 
tent sur  ce  point.  L'épaule  malade  est 
rapprochée  du  tronc , et  les  mouvements 
du  membre  correspondant  sont  très  diffi- 
ciles ; une  saillie  très  prononcée  se  voit  en 
haut  et  en  avant  de  l’extrémité  sternale  de 
la  clavicule  droite,  et  en  même  temps,  en 
portant  le  doigt  le  long  de  l’os,  nous  re- 
marquons une  petite  saillie  qui  forme  en 
arrière  et  en  haut  son  extrémité  externe  ; 
en  élevant  et  en  baissant  la  partie  inférieure 
du  bras,  nous  nous  assurons  que  les  deux 
extrémités  de  la  clavicule  sont  luxées: 
l’interne  en  avant  et  en  haut,  l’externe  en 
haut  et  en  arrière.  Depuis  trois  semaines  , 
le  blessé  toussait  un  peu  ; après  sa  chute, 
il  toussa  davantage  , et  cracha  même  du 
sang  pendant  les  trois  premiers  jours. 
Saignée,  bandage  de  Desault.  Le  12,  gué- 
rison parfaite  du  déplacement  sous-acro- 
mial ; l’autre  n’est  pas  plus  réduit  qu’avant 
le  traitement , mais  les  mouvements  sont 
presque  rétablis.  » 

Ces  deux  luxations , coexistantes  de  la 
clavicule  se  font-elles  en  réalité  simulta- 
nément? S'il  y a succession  dans  leur  ac- 
complissement , il  est  probable  qu’il  ne 
commencera  pas  souvent  par  l’extrémité 
interne.  Hors  de  sa  cavité,  où  trouverait- 
elle  un  point  d’appui  qui,  empêchant  l’os 
de  se  porter  en  dedans  et  en  haut  par  la 
pression  de  l’acromion,  permit  au  bout  ex- 
terne de  se  séparer  de  cette  apophyse  ? 
Nulle  part,  lorsqu’elle  passe  derrière  le 
sternum;  passée  en  avant,  rencontrerait - 


| elle  cet  obstacle  dans  un  bloc  de  pierre 
pesant  sur  la  poitrine? 

Au  contraire,  pour  s’être  élevée  sur 
l’acromion,  l’extrémité  scapulaire  de  la 
clavicule  n’est  pas  à l’abri  d’un  choc  qui 
déloge  par  contre- coup  l’extrémité  ster- 
nale. 

article  x. 

Luxations  de  l'humérus. 

Des  recherches  multipliées  ont  eu  pour 
objet  les  luxations  de  l’humérus;  parmi 
elles  , nous  citerons  celles  d’A.  Cooper,  de 
MM.  Malgaigne,  Sédillot , Velpeau,  Lau- 
gier, Maisonneuve,  Pétrequin,  Goyrand, 
Lacour.  Ces  recherches  ont  eu  pour  ré- 
sultat , d’un  côté  d’embrouiller  un  peu  la 
question  , en  la  surchargeant  de  détails 
secondaires  et  souvent  contradictoires  ; 
d’un  autre  côté,  d’apporter  plus  de  préci- 
sion dans  les  variétés  et  dans  certains 
points  du  diagnostic,  ainsi  qu’à  trouver  ou 
à remettre  en  lumière  certains  procédés 
de  réduction  qui  ont  quelque  valeur. 

M.  Vidal,  de  Cassis,  présente  un  ré- 
sumé complet  de  toutes  ces  classifications 
qu’il  fait  suivre  de  celle  qu’il  propose  lui- 
même.  Nous  citons  : 

« Variétés  et  nomenclature.  — Je  vais 
jeter  un  coup  d’œil  très  rapide  sur  les  dis- 
positions anatomiques  qui  peuvent  être 
considérées  comme  causes  prédisposantes 
générales.  Après  avoir  établi  les  variétés 
et  sous-variétés , je  décrirai  les  princi- 
pales, et  j’étudierai  alors  leurs  causes 
spéciales  et  leur  mécanisme. 

» J’ai  déjà  dit  qu’à  elles  seules  les  luxa- 
tions de  la  tête  de  l'humérus  étaient  plus 
nombreuses  que  toutes  les  autres  luxations 
prises  ensemble.  Cette  fréquence  trouve 
une  explication  dans  les  mouvements  de 
cette  jointure  et  dans  les  rapports  des 
pièces  qui  la  constituent.  En  effet,  une 
surface  presque  plane  sur  laquelle  repose 
une  tête  d’os  dont  la  surface  articulaire  a 
le  triple  d’étendue  de  la  première,  au  point 
que  les  deux  tiers  de  cette  sphère  sont  en 
rapport  avec  un  ligament,  lequel  est  lâche; 
voilà  certes  bien  des  conditions  de  dépla- 
cements. L’articulation  ainsi  considérée, 
on  a pu  admettre  des  luxations  dans  tous 
les  sens,  et  principalement  en  bas,  en  haut, 
en  avant , en  arrière.  Mais,  pour  le  chi- 
rurgien , la  cavité  articulaire  n’est,  pas 
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seulement  formée  par  la  surface  glénoï- 
dale,  il  faut  y joindre  l’acromion  et  l’apo- 
physe coracoïde,  qui,  avec  le  ligament 
intermédiaire , forment  une  voûte  pour 
abriter  la  moitié  de  la  tête  de  l’humérus. 
Cette  voûte  a deux  piliers,  un  en  arrière , 
formé  par  l’angle  inférieur  de  l’acromion  , 
et  qui  descend  jusqu’au  milieu  du  bord 
postérieur  de  la  cavité  glénoïde;  l’autre, 
en  avant,  est  constitué  par  l’apophyse  co- 
racoïde; il  ne  descend  pas  au-dessous  du 
quart  supérieur  du  bord  antérieur  de  la 
même  cavité.  On  voit  déjà  que  la  luxation 
n’est  pas  possible  directement  en  haut,  et 
qu’en  arrière,  elle  ne  peut  s’opérer  qu’au- 
dessous  du  milieu  de  la  cavité  glénoïde. 
Reste  donc,  pour  laisser  passer  la  tête  de 
l’humérus,  la  moitié  du  bord  postérieur  de 
la  cavité  glénoïde,  presque  tout  son  bord 
antérieur,  et  en  bas  , le  point  de  réunion 
de  ces  deux  bords.  Mais  là,  c’est-à-dire  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  cavité  glénoïde, 
est  une  forte  insertion  du  triceps  brachial, 
dont  le  tendon  renforce  considérablement 
la  capsule,  ce  qui  réduit  encore  les  points 
par  où  l’os  peut  s’échapper.  Les  luxations 
auront  donc  lieu  principalement  en  avant 
et  en  arrière  ; plus  souvent  en  avant,  parce 
qu’entre  l’apophyse  coracoïde  (pilier  anté- 
rieur) et  le  tendon  du  triceps  est  un  espace 
en  rapport  avec  le  grand  diamètre  de  la 
tête  de  l’humérus  ; moins  souvent  en  ar- 
rière , parce  que , entre  l’angle  inférieur 
de  l’acromion  (pilier  postérieur)  et  le 
même  tendon,  b espace  n’a  guère  plus  de 
la  moitié  du  premier. 

D II  est  probable  que  dans  les  cas  de 
luxation  en  arrière,  il  y avait  primitivement 
une  anomalie  de  l’acromion  , qui  faisait 
descendre  le  pilier  postérieur  moins  bas. 
De  là  plus  d’espace  entre  lui  et  le  tendon 
du  triceps,  donc  plus  de  facilité  pour 
laisser  passer  la  tête. 

» En  prenant  pour  base  de  la  principale 
division  les  points  du  rebord  glénoïdien  qui 
laissent  échapper  la  tête  de  l’humérus, 
voici  ce  qu’on  trouve  : \°  la  tête  de  1 hu- 
mérus est  portée  en  avant , vers  l’aisselle; 
2°  la  tête  de  l'humérus  est  portéec/i  arrière, 
vers  la  fosse  sous-épineuse.  La  première 
espèce  est  incomparablement  la  plus  fré- 
quente: c’est  celle  qu’on  appelait  en  bas, 
en  dedans,  dans  l’aisselle  , in  aiis  (Hippo- 
crate) : tandis  qu’une  pratique  de  trente  ans 


dans  un  grand  hôpital , pourrait  ne  jamais 
vous  fournir  l’occasion  d’observer  la  luxa- 
tion en  arrière  ou  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse. J’ai  fait  entendre  que  les  luxations 
directement  en  haut  et  directement  en  bas 
étaient  impossibles  ; maintenant  je  dois 
ajouter  que  la  voûte  acromio-coracoïdienne 
peut  être  brisée , qu’elle  peut  être  défor- 
mée; de  là  des  déplacements  plus  ou  moins 
complets  dans  ce  sens.  Pour  ce  qui  est  des 
luxations  en  bas,  je  dirai  bientôt  comment 
on  doit  les  entendre. 

» La  tête,  après  avoir  franchi  le  bord 
antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  ne  contracte 
pas  toujours  les  mêmes  rapports.  Les  rap- 
ports nouveaux  servent  au  sous-divisions. 
Pour  M.  Sédillot,  si  la  tête  descend  contre 
la  côte  de  l’omoplate  , c’est  la  variété  axil- 
laire ; pour  d’autres  ce  serait  une  luxation 
en  dedans  ; elle  est  coracoïdienne  pour  le 
professeur  de  Strasbourg,  si  la  même  tête 
est  appuyée  contre  l’apophyse  coracoïde  ; 
si  elle  remonte  en  haut  pour  se  mettre  en 
rapport  avec  la  clavicule  , c’est  la  variété 
claviculaire,  qui  elle  même  se  divise  en 
scapulo- claviculaire  et  en  costo-claviculaire , 
selon  que  le  muscle  sous-scapulaire  est  ou 
n’est  pas  déchiré.  Cette  variété  claviculaire 
est  la  luxation  en  haut  de  quelques  mo- 
dernes. Enfin,  M.  Sédillot  a admis  une 
variété  intercostale , sur  un  fait  cité  par 
Larrey.  Cet  illustre  chirurgien  a vu,  dans 
le  cabinet  de  Prochaska , une  pièce  qui 
prouvait  que  la  tête  de  l’humérus  avait 
écarté  les  côtes  , rompu  les  muscles  inter- 
costaux et  pénétré  dans  la  poitrine. 

» M.  Velpeau  propose  trois  divisions  des 
luxations  en  avant  : 1°  sous-pectorale, 
lorsque  la  tête  de  l’humérus  s’est  placée 
dans  le  creux  de  l’aisselle,  entre  les  mus- 
cles sous-scapulaire  et  pectoraux  ; 2°  sous- 
scapulaire , si  la  tête  est  logée  dans  la  fosse 
axillaire  du  scapulum  et  séparée  du  creux 
de  l’aisselle  par  le  muscle  sous-scapulaire  ; 
3°  sous- claviculaire , quand  la  tête  est  re- 
montée près  de  la  racine  de  l’apophyse 
coracoïde. 

» Dans  la  luxation  en  arrière,  la  tête 
peut  s’éloigner  plusou  moins  del’acromion, 
passer  dans  la  fosse  sous-épineuse.  On  a 
donc  établi  la  variété  sous-acromienne  et 
la  variété  sous-épineuse , Je  me  servirai  de 
cette  sous-division. 

» Quelquefois  c’est  une  partie  de  la  ca- 
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vité  glénoïde  qui  constitue  le  rapport  le 
plus  immédiat  de  la  tête  de  l’os,  c’est-à- 
dire  qu’un  des  points  de  Ihumérus  qui  est 
renfermé  dans  la  capsule,  est  encore  en 
contact  avec  un  point  de  la  cavité  glénoïde  : 
c’est  alors  la  luxation  incomplète.  Ainsi 
formulée,  il  n’y  a pas  moyen  de  contester 
ce  dernier  déplacement , comme  on  l’a  fait 
depuis  Hippocrate. 

» La  luxation  de  la  tête  de  l’humérus 
peut  être  double.  Sanson  cite  le  fait  sui- 
vant : Un  portefaix , s’apprêtant  à rece- 
voir sur  le  dos  un  sac  de  grains,  avait  les 
bras  tendus,  élevés,  et  les  mains  appuyées 
sur  le  derrière  de  la  voiture  que  l'on  dé- 
chargeait; le  corps  était  fortement  penché 
en  avant.  Le  sac  tomba  lourdement  sur  la 
nuque  et  la  partie  supérieure  du  dos  ; il 
imprima  au  tronc  un  violent  mouvement  en 
avant  , tandis  que  les  membres  supérieurs 
étaient  fixés  , et  cet  homme  fut  immédiate- 
ment conduit  à l’Hotel-Dieu  pour  se  faire 
réduire  une  double  luxation  en  bas  ( luxa- 
tions en  avant)  des  deux  humérus. 

» Je  viens  d’exposer  les  variétés  et  sous-  j 


variétés  des  auteurs  qui  ont  une  certaine 
autorité  en  celte  matière,  en  élaguant  le 
malentendu  et  les  obscurités  de  la  contro- 
verse. 

» Voici  les  divisions  qui,  selon  moi,  sont 
les  plus  favorables  aux  études  et  à la  pra- 
tique. Je  prendrai  , pour  les  déterminer,  des 
points  osseux.  Ainsi  le  bord  antérieur  et 
le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde  ser- 
viront pour  établir  les  deux  principales  di- 
visions, car  c’est  par  un  de  ces  bords  que  la 
tête  de  l’humérus  s’échappe.  Mai.- ces  bords 
ont  une  certaine  étendue,  et  la  tête  peut 
sortir  à plusieurs  hauteurs.  D’ailleurs,  une 
fois  échappée,  elle  n’établit  pas  toujours 
les  mêmes  rapports  ; les  plus  importants , 
pour  le  praticien,  sont  ceux  quelle  con- 
tracte avec  les  os  de  l’épaule.  Ainsi  la  tête 
est  sous  l’apophyse  coracoïde,  sous  la  cla- 
vicule , sous  la  cavité  glénoïdale , ou  bien 
sous  l'acromion  ou  sous  l’épine  de  l’omo- 
plate ; de  là  les  sous-variétés , sous-clavi- 
culaire , sous-coracoïdienne  , sous-glénoï- 
dale,  sous-acromiale,  sous-épineuse,  que 
je  classe  ainsi  : 


Classification  et  nomenclature  de  l'auteur. 


Variétés. 

I.  Luxation  en  avant.  — - La  tête  de  l’hu- 
mérus est  sortie  par  un  point  du  bord 
antérieur  de  la  cavité  glénoïde. 


Sous-variétés. 

1°  Sous-coracoïdienne.  — La  tête  de  l’hu- 
mérus est  sous  la  racine  de  l’apophyse 
coracoïde,  et  appliquée  contre  la  face 
antérieure  du  col  de  l’omoplate. 

2°  Sous-claviculaire  — La  tête  de  l’hu- 
mérus est  sous  la  clavicule  et  en  rapport 
avec  le  côté  interne  de  l’apophvse  cora- 
coïde. 

3°  Sous- glénoïdienne.  — La  tête  de  l’hu- 
mérus est  en  rapport  avec  une  surface 
triangulaire  à base  supérieure,  en  avant 
de  ce  qu’on  appelle  la  côte  de  l’omoplate, 
et  terminée  en  haut  par  la  grosse  extré- 
mité de  l’ovale  représenté  par  la  cavité 
glénoïde. 


II.  Luxation  en  arrière. — La  tête  de  l’hu- 
mérus est  sortie  par  le  bord  postérieur 
de  la  cavité  glénoïde. 


[ \ ° Sous-acromiale. — La  tête  de  l’humérus 
est  sous  la  racine  de  l’acromion , et  ap- 
pliquée contre  la  face  postérieure  du  coi 
de  l omoplate. 

2°  Sous-epiueuse.  — La  tête  de  l’humérus 
est  plus  en  arrière  sous  l'épine  de  l’o- 
V mopiate. 


(Vidal,  Traité  de  pathologie  externe,  t,  II,  p.  595.) 


LUXATIONS  DE 


L’HUMÉRUS. 
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Causes  des  luxations  de  l'humérus.  — 
Ces  causes  sont  directes  ou  indirectes. 

Les  chirurgiens  français  regardent  gé- 
néralement comme  exceptionnelle  l’inter- 
vention descauses  directes  dans  cette  luxa- 
tion ; la  citation  suivante , qui  est  d’ Astley 
Cooper,  exprime  une  opinion  tout  opposée  : 

« La  luxation  dans  l’aisselle  peut  être 
produite  par  une  chute  sur  la  main  , lors- 
que le  membre  s’est  élevé  au-dessus  de  la 
ligne  horizontale,  ce  qui  porte  la  tête  de 
l’os  en  bas  ; ou  par  une  chute  sur  le  coude, 
quand  le  bras  est  écarté  du  tronc  ; mais  la 
cause  laplus  fréquente  c estunechute  dans 
laquelle  l’épaule  heurte  directement  contre 
une  surface  inégale  et  dans  laquelle  la  tête 
de  l’humérus  est  poussée  en  bas  dans  un 
moment  où  les  muscles  ne  sont  pas  pré- 
parés à la  résistance.  » (p.  63). 

Mais  il  est  évident  que  les  causes  in- 
directes sont  celles  qui  agissent  le  plus 
ordinairement  ici.  Le  mécanisme  de  la 
luxation  qui  s’opère  sous  leur  influence  est 
facile  à saisir.  Dans  une  chute  sur  le  coude 
légèrement  écarté  du  corps  , l’écartement 
du  bras  tend  à s’exagérer  par  l’impulsion 
qu’il  reçoit  du  poids  du  corps  , la  capsule 
se  tend  à la  partie  antérieure,  la  grosse 
tubérosité  de  l'humérus  se  met  en  contact 
avec  le  rebord  de  la  cavité  glénoïde  , la 
capsule  se  déchire  au  niveau  du  point  le 
plus  distendu;  un  mouvement  de  bascule 
qu’éprouve  l'humérus  en  se  convertissant 
en  un  levier  du  premier  genre,  qui  a pour 
point  d’appui  d’abord  la  circonférence  de 
la  cavité  glénoïde  , puis  le  bord  externe  de 
l’acromion,  pour  bras  de  la  puissance  toute 
la  partie  comprise  entre  le  col  chirurgical 
et  le  coude , et  pour  bras  de  la  résistance 
la  tête  humérale,  qui,  se  détachant  de  la 
cavité  glénoïde,  s’introduit  dans  la  déchi- 
rure qu’elle  pratique  à la  capsule,  et  se 
porte  enfin  en  bas  et  en  dedans  au-dessous 
du  grand  pectoral.  Ce  mécanisme  a été 
parfaitement  exposé  par  M.  Malgaigne. 

Si  le  coude,  au  lieu  d’être  écarté  directe- 
ment en  dehors,  se  dirige  en  dehors  et 
en  arrière  , les  phénomènes  seront  analo- 
gues ; seulement  la  tête  humérale  se  por- 
tera en  avant  et  en  dedans  de  la  cavité 
glénoïde,  tantôt  dans  la  fosse  sous -scapu- 
laire, tantôt  sous  le  bord  interne  de  l’apo- 
physe coracoïde. 

Lesmuscles  de  l’épaule  jouent  un  rôle 
XIII. 


important  dans  la  production  de  ces  luxa- 
tions , et  suffisent  même  quelquefois  pour 
les  opérer.  Au  moment  où  le  bras  est  forte- 
ment écarté  du  corps,  le  grand  pectoral , 
le  grand  dorsal  et  le  grand  rond  se  con- 
tractent instinctivement  et  violemment 
pour  s’opposer  à l’exagération  de  l’abduc- 
tion ; comme  le  coude  est  fixé  sur  le  sol, 
l’action  des  muscles  se  reporte  sur  l’extré- 
mité supérieure  de  l’os  qu’ils  attirent  dans 
l’aisselle  en  transformant  l’humérus  en  un 
levier  du  troisième  genre. 

M.  Nélaton  fait  à cette  explication  des 
objections  sérieuses. 

« Cette  théorie  de  l'influence  muscu- 
laire sur  la  production  des  luxations  de 
l’épaule  nous  paraît  extrêmement  contes- 
table , en  observant  la  direction  relative 
des  muscles  et  de  l’humérus.  En  effet, 
lorsque  le  bras  est  dans  l’abduction  forcée, 
tous  les  muscles  ont  une  direction  pres- 
que parallèle  de  celle  de  l'humérus  ; on 
voit  que,  loin  de  déplacer  J’os  du  bras 
par  leur  contraction,  ils  doivent  tendre 
au  contraire  à l’appliquer  fortement  contre 
la  cavité  glénoïde,  de  telle  sorte  que , si 
l’humérus,  à l’aide  du  point  d’appui  qu’il 
prend  soit  sur  le  rebord  glénoïdien , soit 
sur  l’acromion , ne  s’éloignait  pas  de  la 
cavité  glénoïdienne , ces  muscles  mêmes  , 
après  la  déchirure  de  la  capsule , pour- 
raient suffire  pour  maintenir  en  contact 
les  surfaces  articulaires  ; non  seulement 
l’énergie  musculaire  ne  s’associe  pas  à la 
violence  mécanique  qui  préside  aux  luxa- 
tions de  l’épaule;  mais  ces  deux  causes 
ont  un  mode  d’action  diamétralement  op- 
posée, la  première  tendant  manifestement 
à conserver  l’état  normal , et  la  seconde  à 
le  détruire. 

» On  a aussi  pensé  que  le  muscle  deltoïde, 
en  imprimant  au  bras  un  violent  mouve- 
ment d’abduction , pouvait  déplacer  la  tête 
de  l’humérus  , soit  par  l’exagération  même 
de  ce  mouvement,  soit  par  la  pression  qu'il 
exerce  de  haut  en  bas  sur  l'extrémité  su- 
| périeure  de  Los.  Cette  influence  est-elle 
! plus  réelle  que  la  précédente?  Si  l’on  réflé- 
I cliit  que  le  moment  où  la  luxation  devra 
se  produire  par  ce  mécanisme  est  précisé- 
j ment  celui  où  le  muscle  est  le  plus  rac- 
courci , et  par  conséquent  le  plus  dépourvu 
de  force  , on  sera  disposé  à reconnaître 
qu’il  doit  être  le  plus  souvent  et  peut  être 
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constamment  insuffisant  pour  produire  un 
pareil  déplacement. 

» En  résumé,  nous  croyons  la  contrac- 
tion musculaire  incapable  de  produire  une 
luxation  de  l’humérus.  Il  faut  cependant 
excepter  le  cas  où  la  capsule  aurait  été 
préalablement  distendue  ou  déchirée, 
comme  cela  serait  sur  les  sujets  qui  ont 
eu  plusieurs  fois  une  des  articulations  hu  - 
mérales luxée,  et  alors  il  est  vraisemblable 
que  le  déplacement  est  dû  à la  contraction 
du  muscle  deltoïde.  » (Nélaton,  Eléments 
de  pathologie  chirurgicale  , t.  II,  p.  359.) 

Symptômes  des  luxations  de  l'humérus. 
— Ces  symptômes  sont  communs  ou  par- 
ticuliers à chaque  variété. 

a.  Symptômes  communs.  — Ces  sym- 
ptômes consistent  dans  la  déformation  de 
l'épaule,  dans  une  attitude  anormale  du 
bras,  de  l'avant-bras  et  du  tronc,  dans 
un  changement  de  longueur  du  membre  , 
dans  l’altération  de  la  mobilité  , dans  une 
douleur  au  niveau  de  la  jointure,  enfin 
dans  une  ecchymose  qui  peut  se  développer 
quelques  jours  après  l’accident. 

Quant  aux  symptômes  particuliers , ils 
se  trouveront  dans  la  description  des  va- 
riétés. Comme  c’est  la  luxation  sous-cora- 
coïdienne  qui  est  la  plus  fréquente,  nous 
allons  la  prendre  pour  type. 

A.  Luxatiosis  en  dedans.  — a.  Luxa- 
tion sous - cor  a co) di  enne . — - Le  moignon  de 
l’épaule  offre  un  aplatissement  qui  résulte 
de  ce  que  la  tête  humérale  ne  soutient  plus 
le  deltoïde  en  ce  point,  et  laisse  l’acromion 
faire  une  saillie  en  dehors  de  laquelle  est  la 
dépression  que  Dupuytren  appelait  le  coup 
de  hache,  pour  marquer  la  forme  abrupte  de 
l’aplatissement.  Cette  déformation  permet 
au  chirurgien  d’annoncer  à première  vue  la 
nature  de  la  lésion.  La  paroi  antérieure  de 
l’aisselle  a plus  de  hauteur  que  celle  du  côté 
opposé;  elle  est  en  même  temps  un  peu 
bombée  ; le  creux  sous-claviculaire  a un 
peu  perdu  de  sa  profondeur;  suivant 
M.  Velpeau,  tout  le  bord  spinal  du  scapu- 
lum  est  soulevé  en  arrière. 

En  cherchant  à compléter  par  le  tou- 
cher les  renseignements  que  donne  la  vue, 
on  reconnaît,  avec  les  doigts,  un  vide  pro- 
fond au-dessous  de  l’acromion  dans  le 
point  où  normalement  la  présence  de  la 
tête  humérale  arrondit  l’épaule.  On  peut 
même,  en  mettant  le  deltoïde  dans  le  relâ- 


chement par  l’abduction  du  bras,  parvenir 
à sentir  la  cavité  glénoïde.  Du  côté  de 
l'aisselle,  on  peut  sentir  une  tumeur  volu- 
mineuse, lisse,  arrondie,  participant  a 
tous  les  mouvements  imprimés  à l’humérus, 
dont  elle  est  manifestement  la  tête.  On 
rend  cette  tumeur  plus  saillante  en  aug- 
mentant l’abduction  du  bras  (A.  Cooper), 
mais  elle  reste  toujours  séparée  de  la  main 
par  une  épaisseur  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  parties  molles.  On  peut . au 
toucher,  percevoir  la  présence  de  cette 
tumeur,  à travers  la  paroi  inférieure  de 
l’aisselle  , immédiatement  au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde. 

Le  coude  est  écarté  du  tronc,  le  bras 
porté  dans  la  rotation  en  dehors  présente 
une  dépression  angulaire  au  niveau  de 
l’insertion  du  deltoïde  , de  sorte  qu’en 
prolongeant  parla  pensée  l’axede  la  partie 
inférieure  de  l’humérus,  on  voit  que  cet 
axe,  au  lieu  de  se  diriger  vers  la  cavité 
glénoïde , se  dévie  vers  la  paroi  thora- 
cique. L’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras 
et  ordinairement  soutenu  par  la  main  du 
côté  sain  ; le  tronc  est  incliné  du  côté  ma- 
lade, et  l’épaule  de  ce  côté  conséquemment 
abaissée. 

Les  modifications  de  la  longueur  du  bras 
sont  variables  ; pour  les  constater  , on  me- 
sure de  l’angle  postérieur  de  l’acromion 
à l’épicondyle.  Avant  de  procéder  à cette 
mensuration  , il  faut  rapprocher  le  coude 
du  tronc,  car  l'abduction  aurait  pour  effet 
de  rapprocher  les  deux  points  de  repère 
que  nous  avons  indiqués.  Le  membre  du 
côté  opposé  doit  être  placé  exactement 
dans  la  même  attitude  que  celui  du  côté 
luxé,  afin  de  pouvoir  servir  de  terme  de 
comparaison. 

M.  Malgaigneconsidérantque l’apophyse 
coracoïde  est  sur  un  plan  inférieur  à la  ca- 
vité glénoïde  , en  avait  conclu  que  la  tête 
humérale  se  plaçant  sous  cette  apophyse,  il 
v avait  nécessairement  et  constamment 
allongement  demembre.  L’allongement  est, 
en  effet,,  la  règle,  mais  il  y a des  excep- 
tions. D'abord  cet  allongement  ne  dépasse 
guère  5 à 6 millimètres  ; dans  d’autres  cas 
lesdeux  membres  ont  une  longueur  égale  , 
enfin  le  membre  luxé  peut  être  raccourci. 
On  a expliqué  ces  différences  ainsi  qu’il  suit: 

1°  La  tête  de  l’humérus  peut  être  immé- 
diatement en  contact  avec  la  face  infé- 
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rieure  de  l'apophyse  coracoïde  , ou  en  être  i 
éloignée  de  quelques  millmètres. 

2°  La  tête  de  l’humérus  peut  être  plus 
ou  moins  portée  en  dedans,  ce  qui  entraî- 
nera un  aplatissement  variable  du  deltoïde  ; 
et  plus  ce  muscle  sera  déprimé,  plus  la 
mesure  appliquée  à sa  surface  suivra  une 
ligne  directe,  et  plus  par  conséquent  le 
membre  paraîtra  raccourci. 

3"  La  déchirure  des  ligaments,  la  ten- 
sion des  muscles  permettent  à l’humérus 
des  mouvements  plus  ou  moins  faciles  sur 
l’omoplate  : il  en  résulte  qu’en  rappro- 
chant le  coude  de  la  base  de  la  poitrine, 
tantôt  on  fait  basculer  l’humerus,  et  l’omo- 
plate éprouve  un  mouvement  simultané 
qui  laisse  en  réalité  l’humérus  dans  l’ab- 
duction par  rapport  à l’omoplate  , tandis 
que  d'autres  fois  il  se  passe  un  mouvement 
entre  la  tête  de  l’humérus  et  le  scapulum, 
qui  a pour  effet  d'éloigner  l’épicondyle  de 
l’acromion . Heureusement  que  ces  explica- 
tions, ainsi  que  leur  objet,  la  modification 
de  la  longueur  du  membre,  importent  peu. 

Quoi  qu'il  en  soit , les  mouvements  spon- 
tanés de  l'articulation  scapulo- humérale 
sont  difficiles , surtout  l'adduction;  aussi 
n’est-ce  qu’avec  beaucoup  de  peine  que  le 
malade  porte  la  main  à la  têle.  Les  mou- 
vements en  arrière,  ceux  d'abduction  et 
de  rotation  sont  moins  douloureux  et 
moins  bornés. 

Ces  mouvements , surtout  la  rotation, 
s'accompagnent  quelquefois  d'une  sorte  de 
crépitation  sourde. 

Tant  que  l'os  luxé  reste  immobile,  la 
douleur  est  ordinairement  peu  prononcée. 

L’ecchymose  n’est  pas  constante  ; quand 
elle  se  montre,  c'est  ordinairement  quatre 
ou  cinq  jours  après  l’accident;  elle  se 
propage  surtout  à la  face  interne  du  bras, 

’ sur  le  trajet  des  vaisseaux. 

Lorsque  cette  luxation  est  incompièle, 
ce  sont  les  mêmes  symptômes,  mais  à un 
degré  moins  prononcé  ; la  déformation  est 
moins  considérable,  la  tête  de  l’humérus 
moins  facilement  sentie  dans  lecreux  axil- 
laire, la  déviation  du  bras  moins  marquée. 

b.  Luxation  sous-glénoïdienne.  — ■ Les 
symptômes  de  la  luxation  sous  glénoïdienne 
ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de  la 
luxation  sous-coracoïdienne  ; aussi  ces  deux 
variétés  ont-elles  été  souvent  confondues. 

Dans  la  luxation  sous-glénoïdienne, 
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comme  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne, 
il  y a aplatissement  du  moignon  de  l’épaule, 
saillie  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  , 
allongement  de  la  hauteur  de  la  paroi  anté- 
rieure de  faisselle,  mais  ces  symptômes  sont 
plus  prononcés  ; toute  la  surface  du  deltoïde 
est  déprimée  ; le  creux  sous-claviculaire  est 
conservé;  la  face  antérieure  de  l’aisselle 
ne  présente  aucune  saillie;  l’angle  infé- 
rieur du  scapulum  est  écarté  de  l’épine 
vertébrale,  suivant  M.  Velpeau  : d’après 
M.Goyrand,  il  serait,  au  contraire,  rappro- 
chéde  l’épinedorsale,  etferaiten  arrière  une 
saillie  anormale  considérable  , symptôme 
dont  on  trouve  l’explication  dans  la  tension 
considérable  du  deltoïde  qui  doit  produire 
un  abaissement  de  l’acromion  et  un  mou- 
vement en  sens  inverse  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate. 

La  main  sent,  dans  faisselle,  la  tête  de 
l’humérus  placée  sous  la  peau,  dont  elle 
n'est  séparée  en  avant  que  par  le  muscle 
grand  pectoral. 

Le  coude  est.  plus  écarté  du  tronc  que 
dans  la  luxation  sous-coracoïdienne.  Le 
bras  est  dirigé  en  dehors  et  quelquefois  un 
peu  en  avant.  Il  est  allongé  de  2 ou  3 cen- 
timètres. L’avant-bras  est  fortement  flé- 
chi et  ne  peut  être  étendu  sans  une  vive 
douleur. 

Les  mouvements  volontaires  de  l’arti- 
culation scapulo-huméralesont  impossibles, 
ce  qui  s’explique  par  la  tension  des  muscles 
qui  entourent  la  jointure.  Enfin,  suivant 
M.  Govrand  fvov.  Mémoires  cle  la  Société  de 

« i \ 

chirurgie , t.  I,  p.  32).  il  doit  y avom  un 
glissement  de  la  tête  humérale  d'arrière 
en  avant  et  d avant  en  arrière  sur  la  fa- 
cétie sous-glénoïdienne,  glissement  que 
le  chirurgien  d’Aix  a observé  dans  ses  ex- 
périences cadavériques. 

c.  Luxation  intra-coracoidienne . C’est  la 
plus  rare  des  trois  luxations  qui  se  font 
en  dedans.  Elle  a des  signes  très  caracté- 
ristiques : 

La  déformation  du  moignon  de  l’épaule 
est  peu  marquée;  l’aplatissement  du  del- 
toïde est  plus  évident  en  arrière  qu’en 
avant;  lecreux  sous-claviculaire  a dis- 
paru ; il  est  remplacé  par  un  relief  dû  à 
la  présence  en  ce  point  de  la  tête  humé- 
rale. Le  coude  est  porté  en  arrière,  et  le 
bras  forme  avec  le  moignon  de  l’épaule 
un  angle  obtus  ouvert  en  arrière  dont  le 
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sommet  correspond  au  bord  postérieur  du 
deltoïde.  Si  l’on  prolonge  par  la  pensée 
Taxe  delà  partie  inférieure  de  l’humérus, 
on  voit  que  cet  axe  se  dirige  fortement  en 
avant.  Suivant  M.  Velpeau  , l’angle  supé- 
rieur du  scapulum  est  repoussé  fortement  en 
arrière;  M.  Nélatonne  regarde  pas  ce  signe 
comme  constant.  On  ne  sent  plus  la  tête 
au-dessous  de  l’acromion  ; mais,  en  palpant 
laparoiantérieuredel’aisselle,  on  la  trouve 
en  dedans  de  l’apophyse  coracoïde  , au- 
dessous  de  la  clavicule.  La  main  ne  ren- 
contre pas  d’abord  la  tête  de  l’humérus 
dans  l’aisselle;  on  ne  parvient  qu’à  le 
toucher  très  difficilement  à la  partie  la 
plus  élevée  de  la  région  ; elle  est  séparée 
de  la  peau  par  une  très  grande  épaisseur 
des  parties  molles. 

Il  y a constamment  raccourcissement  du 
membre , ce  membre  est  fixé  le  long  du 
thorax  dont  il  ne  peut  spontanément  s'écar- 
ter ; passivement,  cet  écartement  ne  s’opé- 
rerait qu’avec  beaucoup  de  douleur.  Cette 
difficulté  d’imprimer  des  mouvements  à la 
tête  articulaire  rend  ici  la  fausse  crépitation 
assez  rare. 

B.  Luxations  en  dehors.  — Luxation 
sous-épineuse.  — Cette  luxation  est  la  plus 

Tableau  synoptique  des  quatre 

LUXATION  ; LUXATIO.V 

| SOUS-GLENÜÏDIENNE.  SOUS-COKACOÏDIEINNE. 


rare  de  toutes  celles  du  bras  ; elle  est  tou- 
jours incomplète.  Voici  quels  en  sont  les 
symptômes. 

La  déformation  du  moignon  de  l’épaule 
est  plus  fréquent  que  dans  les  autres  dépla- 
cements de  l’humérus.  Au  niveau  delà  base 
de  l’acromion,  on  aperçoit  une  saillie  qui  ne 
dépasse  pas  cette  apophyse.  Le  coude  est 
rapproché  du  tronc  et  porté  en  avant.  Le 
bras  est  dans  la  rotation  en  dedans,  l’avant- 
bras  est  demi-fléchi  sur  le  bras  ; on  sent  la 
tête  humérale  sous  l’extémité  antérieure 
de  l’épine  de  l’omoplate. 

Le  membre  est  allongé  ; le  malade  ne 
peut  lui  faire  exécuter  aucun  mouvement  : 
les  mouvements  passifs  sont  également 
presque  impossibles,  à cause  de  la  douleur 
et  de  l’enclavement  de  la  tête  humérale  sous 
le  bord  externe  de  la  voûte  acromio-cora- 
coïdienne. 

Cette  luxation  est  ordinairement  pro- 
duite par  une  chute  sur  le  coude  dirigé  en 
avant  et  en  haut  ; elle  a été  principalement 
étudiée  par  A.  Cooper,  Boyer  et  M.  Ch.  Sé- 
dillot. 

Nous  emprunterons  à M.  Nélaton  le  ta- 
bleau synoptique  des  symptômes  des  luxa- 
| tionsdu  bras. 

espèces  de  luxations  de  Vèpaule. 

LUXATION  LUXATION 

INTl! ACOIi ACOÏDI ENiNE.  SOUS-  EPINEUSE. 


Aplatissement  considéra-  Aplatissement  du  del- 
ble , et  tension  du  del-  toïde,  surtout  en  ar- 
toïde.  i rière. 

jjjJSaiil  e très  prononcée  de  Saillie  de  l'acromion 
l'acromion.  moins  prononcée. 


Conservation  du  creux  Diminution  du  creux 


sous-elaviculaire. 


sous-claviculaire. 


Tête  de  l'humérus  si  tuée  | Tête  de  l'humérus  plus 
dans  l'aisselle  et  sous-  élevée,  moins  accessible 
cutanée.  1 au  toucher. 


Allongement,  du  membre. 


Augmentation  de  hauteur 
de  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle. 

Coude  très  écarté  du 
tronc. 

Mouvements  actifs  iin- 
possib  es,  mouvements 
passifs  non  douloureux, 
l’adduction  exceptée. 


Bras  ordinairement  al 
longé,  quelquefois  rac 
oourci,  ou  ayant  sa  lon- 
gueur normale. 

Augmentation  de  hauteur 
de  la  paroi  anterieure 
île  l’aisselle,  légèrement 
bombée. 

Coude  moins  écarté  du 
tronc. 

Mouvements  actifs  im 
possibles,  mouvements 
passifs  possibles  mais 
douloureux. 

Crépitât,  assez  fréquente. 


Aplatissement5  très  peu 
prononcé  du  deitoïdc, 
et  en  arrière  seulement. 

Saillie  légère  de  la  partie 
postérieure  de  l’acro- 
mion. 

Creux  sous-elaviculaire 
remplacé  par  une  saillie 
due  à la  présence  de  la 
tète  humérale. 

Tête  de  l’humérus  très 
élevée,  soulevant  la  pa- 
roi antérieure  de  Vais- 
selle, et  inaccessible  au 
toucher  par  le  creux  ce 
l’aisselle. 

Bras  raccourci. 


Couderapprochédu  tronc 
et  dirigé  eu  arrière. 
Mouvements  actifs  et  pas- 
sifs impossibles. 


Crépitation  rare. 


5.  s «sa 


Déformation  du  moignon 
de  l’épaule  très  peu 
prononcée. 

Partie  antérieure  du  moi- 
gnon de  l’épaule,  dé- 
pressible  plutôt  qu’a- 
platie. 


Tète  de  l'humérus  fo 
niant  une  tumeur  p< 
pr  moncée  au-d  essoi 
de  l’acromion. 


Bras  allongé. 


Coude  rapproché  du 
tronc  et  porté  en  avant. 

Mouvements  en  arrière] 
et  en  dehors  impossi 
blés. 


LUXATIONS  DE  L HUMÉRUS. 


Pour  compléter  ce  qui  a trait  à la  sym- 
ptomatologie des  luxations  de  l'humérus,  il 
nous  reste  à parler  de  quelques  variétés 
anormales  de  cette  lésion  articulaire. 

Il  y a dans  le  Journal  de  chirurgie  de 
Desault  (t.  II,  p.  23(3),  une  observation 
dont  il  a été  souvent  question  dans  ces 
derniers  temps,  et  qui  est  donnée  comme 
un  exemple  de  luxation  en  bas.  La  tête  de 
l'humérus  présentait  une  mobilité  extraor- 
dinaire ; elle  se  portait  avec  une  égalefaci- 
lité  contre  le  bord  externe  du  grand  pec- 
toral , contre  le  bord  antérieur  du  grand 
dorsal  , ou  contre  la  peau  de  l’aisselle  , 
suivant  la  direction  des  mouvements  im- 
primés à l’humérus.  Après  la  réduction, 
cette  iuxationsereproduisit,  et  lacontention 
exigea  un  appareil  à peu  près  semblable  à 
celui  des  fractures  de  la  clavicule. 

La  mobilité  extraordinaire  de  l'humé- 
rus, et  la  reproduction  du  déplacement 
aussitôt  après  la  réduction  , sont  des  phé- 
nomènes si  exceptionnels  dans  les  luxa- 
tions, que  plusieursauteurs  ont  pensé  qu’il 
s’agissait  ici  d’une  fracture  du  col  de  l'hu- 
mérus, d'autant  plus  que  l’accident  était 
arrivé  dans  une  chute  sur  le  moignon  de 
1 épaule  ; mais  en  comparant  attentivement 
les  symptômes  de  ce  cas  à ceux  qu’on 
attribue  aujourd’hui  à la  luxation  sous- 
glénoïdienne  , on  est  porté  à le  ranger 
sous  ce  titre  ; seulement  une  large  déchi- 
rure de  la  capsule  et  peut-être  de  quelques 
muscles  expliquent  la  mobilité  tout  ex- 
ceptionnelle de  la  tête  osseuse. 

M.  Laugier  ( Dictionnaire  en  30  vol., 
article  Épaule)  a donné  le  nom  de  luxation 
en  haut  à un  déplacement  caractérisé  de 
la  manière  suivante  : la  tête  humérale  était 
tournée  directement  en  avant,  et  en  rap- 
port avec  le  bord  externe  et  postérieur  de 
l’apophyse  coracoïde  ; la  grosse  tubérosité 
répondait  à la  cavité  glénoïde,  la  petite 
tubérosité  répondait  en  dehors  ; le  muscle 
sous-scapulaire  , allongé  par  la  déviation 
de  cette  dernière  tubérosité,  s’enroulait 
obliquement  sur  le  col  chirurgical  de  l'os, 
et  maintenait  la  partie  articulaire  de  la 
tête  humérale  avec  l’apophyse  coracoïde. 
Ce  fait,  d’ailleurs  très  intéressant,  n’est 
pas  interprété  par  M.  Nélaton  comme  par 
AI.  Laugier.  AI.  Nélaton,  persistant  à re- 
garder comme  physiquement  impossible 
tout  déplacement  sus-glénoïdien  de  l'hu-  ; 
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mérus,  pense  que  le  fait  de  M.  Laugier 
a été  le  résultat  d’une  rotation  de  l’os  sur 
son  axe , rotation  qui  s’est  accomplie  de 
dedans  en  dehors,  et  qui  a eu  pour  consé- 
quence: 1°  la  déchirure  de  la  capsule  au 
niveau  du  bord  interne  de  la  cavité  glé- 
noïde; 2°  la  rupture  du  ligament  coraco- 
huméral  ; 3°  le  transport  de  la  petite 
tubérosité  en  dehors  ; 4“  celui  de  la  grosse 
tubérosité  en  arrière  ou  dans  la  cavité  glé- 
noïde; 5°  celui  de  l'hémisphère  articulaire 
en  avant,  lequel,  ainsi  dévié,  s’élève  et 
s’applique  contre  l’apophyse  coracoïde  ; 
6°  enfin,  par  l’enroulement  spiroïde  du 
muscle  sous-scapulaire  dont  l’allongement 
provoque  la  rétraction,  et  dont  la  rétrac- 
tion maintient  l’extrémité  supérieure  de 
l’os  dans  la  position  anormale  qu’elle  oc- 
cupe. Ce  serait,  d'après  AI.  Nélaton,  une 
luxation  par  rotation.  Ce  chirurgien  rat- 
tacherait à cette  luxation  par  rotation  et  à 
la  luxation  sous-coracoïdienne  incomplète 
le  déplacement  incomplet  en  dehors  de 
l’apophyse  coracoïde  décrit  par  A.  Cooper. 

Diagnostic  des  luxations  de ï humérus. — - 
Les  luxations  de  l’humérus  ne  peuvent  se 
confondre  qu’avec  les  fractures  de  l’extré- 
mité supérieure  de  cet  os.  On  se  rappelle 
que  ces  fractures  portent  sur  le  col  chi- 
rurgical ou  sur  le  col  anatomique. 

ci.  La  fracture  du  col  chirurgical  pour- 
rait surtout  en  imposer  pour  des  luxations 
sous-glénoïdiennes  ou  sous-eoracoïdienries. 
En  effet , il  y a,  dans  la  fracture  comme 
dans  la  luxation,  aplatissement  du  moignon 
de  l’épaule,  saillie  osseuse  du  côté  de  l’ais- 
selle, écartement  du  coude,  abolition  plus 
ou  moins  complète  des  mouvements  de  to- 
talisé du  membre  supérieur,  altération  de 
la  longueur  du  bras,  et  enfin  ecchymose 
d’une  étendue  variable. 

Alais  dans  la  fracture,  l’aplatissement 
du  moignon  de  l’épaule  n’existe  qu’à  sa 
partie  inférieure  ; il  est  toujours  peu  pro- 
noncé, et  souvent  presque  nul,  et  le  doigt 
sent  la  têtehumerale  à sa  place  au-dessous 
del’acromion.  Dans  la  luxation,  la  dépres- 
sion deltoïdienne  est  beaucoup  plus  pro- 
noncée, l’acromion  plus  saillant,  et  au-des- 
sous de  cette  saillie  est  un  vide  qui  indique 
l’absence  de  la  tête  humérale. 

Dans  la  fracture,  la  saillie  osseuse  qu’on 
sent  quelquefois  dans  le  creux  axillaire 
est  située  sur  la  paroi  externe;  elle  est  peu 
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marquée;  la  surface  en  est  inégale,  et  le 
rebord  plus  ou  moins  régulièrement  cylin- 
drique semble  continuer  le  corps  de  l’os 
sans  renflement.  Dans  la  luxation,  cette 
saillie  est  une  tumeur  plus  considérable, 
à surface  unie  et  arrondie. 

Dans  la  fracture  , le  coude,  légèrement 
écarté  du  corps,  peut  en  être  rapproché 
sans  effort;  dans  la  luxation,  l'écartement 
du  coude  est  plus  marqué,  et  le  bras  ne 
peut  être  rapproché  de  la  poitrine,  ni  sans 
difficulté  ni  sans  douleur. 

Dans  la  fracture,  il  y a ordinairement 
une  crépitation  franche  , et  la  réduction 
s’oblient  aisément;  dans  la  luxation,  il  n’y 
a qu’une  crépitation  sourde,  et  la  réduc- 
tion exige  des  fractions  incomparablement 
plus  considérables. 

Dans  la  fracture  , le  bras  offre  sa  lon- 
gueur normale  ou  un  raccourcissement  ; 
dans  la  luxation  , il  y a quelquefois  un  al- 
longement d’autant  plus  appréciable,  que 
la  tête  humérale  se  rapproche  davantage 
de  la  côte  du  scapulum. 

Dans  la  fracture,  suivant  Dupuytren, 
une  ecchymose  presque  constante  occupe 
le  moignon  même  de  l’épaule  , tandis  que 
cette  ecchymose,  quand  elle  se  produit 
dans  la  luxation,  se  montre  à la  partie  an- 
térieure et  interne  du  bras,  la  fracture  du 
col  de  l’humérus  ayant  lieu  le  plus  souvent 
et  même  constamment,  d’après  le  chirur- 
gien de  i’Hôtel-Dieu  , à la  suite  d'une 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  tandis 
que  les  luxations  sont  déterminées  par  une 
cause  indirecte  dans  la  plupart  des  cas. 
Mais  M.  Malgaigne  a démontré  par  des 
faits,  dans  son  Journal  de  chirurgie , que 
ce  signe,  qui  paraît  entièrement  déduit  de 
la  théorie,  n’offre  aucune  valeur. 

b.  « Dans  la  fracture  du  col  anatomique, 
les  phénomènes  qui  accompagnent  cette 
lésion  sont  en  général  bien  moins  caracté- 
risés que  ceux  qui  appartiennent  à la  frac- 
ture du  col  chirurgical  ; il  est  plus  difficile, 
par  conséquent , d’exposer  nettement  les 
différences  qui  permettent  de  la  distinguer 
des  luxations.  Deux  circonstances  peuvent 
se  présenter  : 1°  la  tête  de  l’humérus  aura 
conservé  ses  rapports  naturels  avec  le 
fragment  inférieur;  %"•  ou  bien  cette  tête 
aura  déchiré  le  ligamentcapsulaire,  et  sera 
sortie  de  l’articulation  pour  se  porter  dans 
la  fosse  sous  épineuse  , ainsi  que  Delpech  1 


en  rapporte  un  exemple  ( Chirurgie  clinique 
de  Montpellier , t.  I , p.  233)  qu’il  a fait 
représenter. 

» Dans  le  premier  cas  , on  distinguera 
la  fracture  de  la  luxation  à la  parfaite  con- 
formation du  moignon  de  l'épaule,  à l’ab- 
sence de  toute  saillie  osseuse  du  côté  de 
l'aisselle,  et  à la  conservation  presque 
complète  des  mouvements  du  membre.  En 
présence  de  semblables  phénomènes , la 
pensée  d’une  luxation  sera  repoussée  sans 
hésitation. 

» Dans  le  second  cas,  il  est  possible  de 
connaître  que  l’hémisphère  articulaire,  sé- 
paré du  reste  de  l os,  a passé  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  11  est  permis  de  supposer 
que  le  chirurgien  est  appelé  immédiate- 
ment; il  pourra  constater  au-dessous  de 
l’acromion  , d’une  part,  une  dépression 
analogue  à celle  qui  résulte  d’un  déplace- 
ment, mais  beaucoup  moins  prononcée,  et 
de  l’autre,  dans  la  fosse  sous- épineuse , 
une  saillie  comparable  à celle  que  I on  ob- 
serve dans  la  luxation  sous  - épineuse  , 
mais  moins  prononcée  également.  Si,  au 
contraire,  il  est  appelé  quelques  jours 
après  l’accident,  un  engorgement  inflam- 
matoire plus  ou  moins  considérable,  mas- 
quant les  saillies  osseuses  et  s’opposant  à 
l’accomplissement  des  mouvements,  rendra 
le  diagnostic  impossible.  En  effet,  la  théo- 
rie , d'accord  sur  ce  point  avec  la  seule 
observation  connue,  indique  que  la  tête 
humérale,  complètement  isolée  , peut  être 
comparée  à une  esquille  osseuse,  et  consi- 
dérée comme  un  corps  étranger  qui  déter- 
minera un  travail  phlegmasique  et  des 
foyers  purulents.  » (Nélaton,  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale , t.  II,  p.  370.) 

Complications  des  luxations  de  l'humé- 
rus— Les  luxations  de  l’humérus  sont  ra- 
rement compliquées;  cependant  on  a vu 
quelquefois  coïncider  avec  le  déplacement 
de  la  tête  de  l’os  une  fracture  ; on  l’a  vu 
suivi  d un  engorgement  des  parties  molles 
qui  entourent  l'articulation  , de  paralysie 
générale  ou  partielle  du  membre  supérieur, 
de  la  déchirure  de  l’artère  axillaire. 

Les  fractures  qui  s’observent  le  plus 
souvent  avec  les  luxations  de  l’articulation 
scapulo-humérale  sont  celles  de  la  partie 
moyenne  de  l’humérus  ou  de  son  col  chi- 
rurgical ; celles  de  l’acromion  ou  de  l’apo- 
! physe  coracoïde  se  rencontrent  plus  rare- 
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ment,  moins  rarement  cependant  que  celle 
du  col  de  la  cavité  glénoïde.  Les  inconvé- 
nients qu’entraînent  ces  fractures  consis- 
tent dans  l’impossibilité  de  réduire  la 
luxation  avant  la  consolidation  de  la  frac- 
ture, ce  qui  signifie  que  le  déplacement 
articulaire  sera  exposé  à rester  souvent 
non  réduit.  C’est  d'ailleurs  là  un  point  que 
nous  avons  traité  avec  tous  les  développe- 
ments qu'il  comporte  à l’article  des  luxa- 
tions en  gméral,  et  nous  ne  saurions  nous 
étendre  de  nouveau  ici  sans  tomber  dans 
d’inutiles  répétitions. 

L’engorgement  inflammatoire  , qui  est 
plus  souvent  la  conséquence  de  la  violence 
extérieure  que  de  la  luxation  elle-même, 
ne  présente  pas  ordinairement  ici  de  ca- 
ractère sérieux,  et  en  huit  ou  quinze  jours, 
il  est  dissipé. 

La  paralysie  du  membre  supérieur  dé- 
pend de  ia  compression  ou  du  tiraillement 
des  nerfs  du  plexus  brachial  par  la  tête  de 
l’humérus,  lorsqu'elle  s’est  portée  dans  la 
direction  du  creux  axillaire.  Cette  paraly- 
sie est  le  plus  souvent  bornée  au  deltoïde  ; 
mais,  dans  d’autres  cas,  elle  s'étend  à tous 
les  muscles  de  l’extrémité  thoracique, 
ainsi  que  Desault  l’a  vu  deux  fois  , et  que 
M.  Roux  vient  encore  d’en  observer  un 
exemple  que  nous  avons  cité  plus  haut. 
Sur  trois  cas  de  paralysie  deltoïdienne  no- 
tés par  Boyer,  dans  la  luxation  sous-glé- 
noïdienne,deux  fois  elle  a cédé  aux  topiques 
irritants  ; dans  le  troisième,  elle  est  restée 
incurable  ; mais  heureusement  cette  ter- 
minaison fâcheuse  est  l'exception. 

La  déchirure  de  l’artère  axillaire  est 
extrêmement  rare , et  l’on  compte  les 
cas  où  elle  s’est  rencontrée.  i>l.  Nélaton  a 
vu,  dans  une  luxation  sons-giénoïdienne , 
les  deux  tuniques  internes  de  ces  vaisseaux 
rompues;  un  anévrisme  faux  consécutif  se 
développa  rapidement,  et  nécessila,  trois 
mois  plus  tard , ia  ligature  de  l’artère 
sous-clavière  au-dessus  de  la  clavicule,  ce 
qui  n’empêcha  pas  le  sac  de  s’ouvrir  et 
d'entraîner  la  perte  du  malade.  A.  Bérard 
a observé , dans  une  luxation  sous-cora- 
coïdienne  , la  déchirure  des  tuniques  in- 
terne et  moyenne  de  l’artère  axillaire  sur 
toute  sa  circonférence  ; la  tunique  cellu- 
leuse était  allongée  comme  un  tube  de 
verre  étiré  à la  lampe  de  l’érnailleur.  Cette 
lésion  fut  suivie  de  l’oblitération  du  vais- 
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seau,  de  la  gangrène  de  plusieurs  doigts, 
et  enfin  de  la  mort. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  le  cas 
équivoque  de  Desault  qui  le  donne  comme 
une  tumeur  emphysémateuse,  et  que 
M.  Velpeau  regarde  comme  une  tumeur 
sanguine  résultant  de  la  déchirure  de  la 
veine  ; nous  n’y  insistons  pas , d'abord 
parce  que  la  lésion  est  d’une  nature  incer- 
taine, et  en  second  lieu,  parce  qu’elle  s est 
produite,  non  pas  à la  suite  de  la  luxation 
même,  mais  à la  suite  de  violents  efforts 
de  réduction. 

Pronostic  des  luxations  de  P humérus.  - — 
Généralement,  les  luxations  de  l’humérus 
ne  sont  pas  graves.  Récentes,  elles  sont 
aisément  réductibles,  et  la  réduction  est 
promptement  suivie  du  rétablissement  des 
fractures  de  la  jointure;  anciennes,  l’os 
peut  encore,  dans  certains  cas,  être  re- 
placé dans  ses  rapports  naturels,  et  retrou- 
ver ses  mouvements  normaux  ; anciennes 
et  irréductibles,  elles  sont  suivies  de  la 
formation  d’unefausse  articulation  qui  rend 
au  membre  en  grande  partie  ses  usages. 
Les  luxations  sous-épineuses,  qui  parais- 
sent ordinairement  incomplètes,  sont  les 
moins  sérieuses,  parce  qu  elles  sont  les 
plus  faciles  a réduire,  et  restent  plus  long- 
temps réductibles  ; les  luxations  intra-cora- 
coïdiennes,  sont,  à cause  d’une  condition 
inverse,  d’un  pronostic  moins  favorable. 
Disons  toutefois  que  l’emploi  du  chloro- 
forme a supprimé  toute  difficulté  dans  la 
réduction  des  luxations  récentes;  le  pro- 
nostic ne  peut  plus  se  tirer  sous  ce  rap- 
port que  du  degré  de  réduclibilité  des 
luxations  anciennes. 

Traitement  des  luxations  de  l'humérus. 
— Un  très  grand  nombre  de  procédés  ont 
été  imaginés  pour  la  réduction  des  luxa- 
tions de  l’humérus,  s'adressant  surtout, 
les  uns  à l’extension,  les  autres  à la  coap- 
tation. 

Les  appareils  de  simple  coaptation  agis- 
sent directement  sur  la  tête  humérale  en 
lui  imprimant  un  mouvement  de  bas  en 
haut  ; ils  ne  sont  des  lors  bien  applicables 
qu’aux  luxations  sous-glénoïdiennes  , et 
consistent  essentiellement  à donner  un 
point  d'appui  à l’extrémité  supérieure  de 
l’os.  Ce  point  d’appui  varie:  c'est  tantôt 
une  simple  traverse  dont  la  partie  moyenne 
> répond  à faisselle  et  dont  les  bords  sont 
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supportés  par  deux  aides,  tantôt  un  éche- 
lon , ou  le  bord  supérieur  d’une  porte, 
quelquefois  le  talon  du  chirurgien.  Une 
ibis  le  point  d’appui  appliqué  dans  l’ais- 
selle, on  peut  rétablir  les  rapports  des  sur- 
faces articulaires  en  abaissant  la  cavité 
glénoïde  ou  en  élevant  la  tête  humérale. 
On  abaisse  la  cavité  glénoïde  en  privant 
subitement  le  malade  de  sa  base  de  susten- 
tation, et  c’est  alors  le  poids  du  corps  qui 
opère  la  traction  ; tel  est  le  mode  d’action 
de  la  traverse,  de  l’échelle,  de  la  porte. 
Le  chirurgien  élève  la  tête  de  l’humérus 
après  l’application  du  genou  dans  l’ais- 
selle, en  se  servant  de  l'os  du  bras  comme 
d’un  levier  du  premier  genre,  en  abais- 
sant son  extrémité  inférieure  ; dans  le 
procédé  du  talon,  qui  appartient  à A.  Coo- 
per,  le  point  d’application  delà  puissance 
se  fait  au  poignet  qu’embrassent  les  mains 
du  chirurgien. 

M.  Nélaton  a imaginé  et  appliqué  avec 
succès  un  procédé  qui  consiste  dans  une 
simple  coaptation.  Son  emploi  n’exige  au- 
cun appareil  ; les  mains  du  chirurgien  sont 
appliquées,  l’une  en  avant,  l’autre  en  ar- 
rière du  moignon  de  l’épaule,  les  quatre 
doigts  de  chacune  d’elles  reposant  sur  la 
tête  de  l’humérus  et  le  pouce  sur  l’acro- 
mion  ; les  pouces  trouvent  un  point  d’ap- 
pui sur  l’omoplate,  et  les  doigts  opposés 
repoussent  en  haut  l’os  luxé  ; ce  procédé 
a réussi  plusieurs  fois  à son  auteur  dans 
des  luxations  sous  -coracoïdiennes. 

La  simple  extension  suffît  assez  souvent 
pour  opérer  la  réduction. 

Les  procédés  de  la  cravate,  de  l’ambi 
ne  réussissent  qu’imparfaitement  dans  les 
trois  conditions  de  la  réduction,  l’exten- 
sion, la  contre-extension  et  la  coaptation. 

Dans  le  procédé  de  la  cravate,  le  chirur- 
gien embrasse  dans  l’anse  d’une  serviette 
pliée  en  cravate  la  partie  supérieure  du 
bras  luxé,  et  en  ramène  les  deux  extrémités 
derrière  son  cou  où  elles  sont  nouées  en- 
semble, puis  saisissant  l’avant-bras  du 
malade  entre  les  membres  inférieurs,  il 
pratique  l’extension , pendant  que  ses 
mains  fîxentle  tronc  pour  la  contre-exten- 
sion, et  la  cravate  fortement  tendue  par 
l’éloignement  du  cou  opère  la  coaptation. 

L ambi  consiste  dans  une  planchette 
horizontalement  étendue  au-dessous  du 
membre  luxé,  depuis  l’aisselle  jusqu’aux  , 


doigts,  solidement  attachée  à ce  membre, 
et  articulée  inférieurement  à une  pièce  de 
bois  verticale  qui  lui  sert  de  support;  l’ar- 
ticulation delà  planchette  avec  ce  support 
a lieu  à six  ou  huit  centimètres  en  dehors 
de  son  extrémité  externe  ou  axillaire  ; le 
malade  étant  assis  et  l’appareil  convena- 
blement appliqué,  il  suffit,  pour  opérer  la 
réduction,  d’abaisser  l’extrémité  digitale 
de  la  planchette  ; cet  abaissement  de  l’ex- 
trémité externe  sera  suivi  de  l’élévation 
de  son  extrémité  interne  et  de  la  rentrée 
de  la  tête  dans  sa  cavité. 

Nous  allons  passer  à des  procédés  plus 
réguliers,  et  examiner  successivement  les 
meilleurs  moyens  de  remplir  les  trois 
conditions  fondamentales  de  la  réduction. 

Extension.  — Les  moyens  d’extension 
sont  fixés  sur  l’extrémité  du  bras  ou  au 
poignet  ; les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’ac- 
cord à cet  égard,  ce  qui  prouve  qu’il  est 
presque  indifférent  de  suivre  l’une  ou  l’au- 
tre pratique.  Cependant,  appliquée  sur  la 
partie  inférieure  du  bras,  l’extension  per- 
met la  flexion  de  l’avant-bras,  et  par  con- 
séquent le  relâchement  du  biceps,  déjà 
tendu  par  le  fait  même  de  la  luxation  ; de 
plus,  elle  trouve  un  point  d’appui  solide 
sur  l’épicondyle  et  l’épitrochlée.  Cette  dis- 
position permet  encore  de  se  servir  de 
l’avant-bras  fléchi , comme  d’une  mani- 
velle, pour  faire  exécuter  au  bras  des  mou- 
vements de  rotation  qui  peuvent  être  in- 
dispensables pour  la  réduction. 

En  supposant  donc  qu’on  applique  les 
lacs  extensifs  sur  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras,  voici  comment  on  procède  : 
l’avant-bras  est  fléchi  à angle  droit,  le 
coude  écarté  du  corps:  une  serviette  pliée 
en  plusieurs  doubles,  de  manière  à ne 
présenter  qu’une  largeur  de  quatre  à cinq 
travers  de  doigt,  est  appliquée  par  une  de 
ses  extrémités  sur  la  face  externe  du  bras, 
et  par  l’autre  sur  sa  face  interne,  de  telle 
sorte  que  sa  partie  moyenne  reste  libre 
au-dessous  du  coude  où  elle  forme  un 
large  anneau  dans  lequel  on  peut  engager 
des  lacs.  Des  tours  de  bande  fortement 
serrés  fixent  la  serviette  au-dessus  du 
coude,  à une  hauteur  d’environ  quatre  tra- 
vers de  doigt.  Les  extrémités  de  la  ser- 
viette sont  renversées  de  haut  en  bas  sur 
les  premiers  tours  de  bande  et  recouvertes 
à leur  tour  par  un  grand  nombre  de  tours 
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circulaires.  Un  lacs  est  passé  dans  l’anse  ' 
formée  par  la  partie  moyenne  de  la  ser- 
viette et  confié  aux  aides  chargés  des 
tractions 

Si  la  réduction  devait  offrir  des  diffi- 
cultés insolites,  on  pourrait  remplacer  ce 
bandage  par  un  bracelet  bien  rembourré  et 
solidement  fixé  à la  partie  inférieure  du 
bras  ; deux  crochets  viennent  s’engager 
dans  deux  anneaux  fixés  au  bracelet,  et  le 
mettre  en  rapport  avec  un  système  de 
moufles. 

Contre-extension.  — Il  est  difficile  de 
fixer  assez  solidement  l’omoplate  , pour 
l’empêcher  d’obéir,  en  même  temps  que 
l’humérus,  aux  efforts  de  traction.  Pour 
remplir  cette  indication,  on  place  dans 
l’aisselle  la  partie  moyenne  d’une  alèze 
pliée  en  cravate,  dont  on  ramène  les  extré- 
mités, l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  de 
la  poitrine  pour  les  réunir  au-dessus  de 
l’épaule  du  côté  sain,  ou  sur  l’épaule  du 
côté  malade,  ainsi  que  le  veulent  quelques 
auteurs.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  n’a 
de  prise  que  sur  la  partie  inférieure  de 
l’omoplate,  tandis  que  l’angle  supérieur 
de  cet  os,  où  se  trouve  la  cavité  articu- 
laire, tend  à éprouver  un  mouvement  de 
bascule.  C’était  par  rapport  à ce  déplace- 
ment que  Desault  appliquait  un  second  lacs 
contre-extenseur  sur  l’acromion  ; mais 
cette  modification  est  justement  abandon- 
née. L’angle  supérieur  du  scapulum  est 
suffisamment  assujetti  par  ses  articula- 
tions claviculaires. 

Le  lacs  de  contre-extension  placé  dans 
l'aisselle  a l’inconvénient  de  déprimerfor- 
tement  les  bords  antérieur  et  postérieur 
de  cette  cavité,  et  d’exercer,  par  l’inter- 
médiaire des  muscles  grand  pectoral , 
grand  dorsal  et  grand  rond,  sur  la  partie 
supérieure  de  l’humérus,  une  traction  en 
sens  contraire  de  celle  que  le  chirurgien 
pratique  au-dessus  du  coude;  de  là  l’idée 
qu’avait  eue  üesault,  de  placer  dans  Fais  - 
selie  une  pelote  assez  volumineuse  pour 
éviter  la  compression  de  ces  muscles  ; 
mais  cette  pelotte  est  tombée  en  dé- 
suétude. 

On  peut  employer  une  demi-ceinture 
qui  croise  obliquementla  partie  supérieure 
de  la  poitrine  et  à laquelle  sont  attachés 
des  anneaux  où  l’on  engage  les  lacs  contre- 
extenseurs.  A celte  demi-ceinture  on 
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ajoute  ordinairement  une  pièce  également 
rembourrée  qui  passeau-dessusde  l’épaule 
du  côté  malade,  de  sorte  que,  suivant 
l’expression  d’A.  Cooper,  le  bras  sort  de 
cet  appareil  comme  à travers  un  trou. 

Coaptation.  — Le  malade  est  assis  sur 
un  siège  peu  élevé,  les  jambes  étendues  et 
dans  L im possibilité  de  prendre  un  point 
d'appui  sur  le  sol.  Le  lacs  contre-extenseur 
étant  attaché  à un  point  fixe,  ou  retenu 
par  des  aides,  le  chirurgien,  placé  en  de- 
hors du  membre  luxé,  saisit  d’une  main 
engagée  dans  l’aisselle,  la  partie  supé- 
rieure du  bras,  commande  les  tractions 
qui  doivent  être  exercées  d’une  manière 
lente  et  graduelle,  sans  secousse,  et  suit 
avec  la  main  les  mouvements  imprimés  à 
la  tète  humérale.  Lorsqu’il  juge  que  cette 
tête  est  arrivée  au  niveau  de  la  cavité  glé- 
noïde,  il  la  repousse  en  haut  et  en  dehors,  en 
même  temps  quede  l’autre  main,  appliquée 
au-dessus  du  coude,  il  abaisse  cette  extré- 
mité pour  la  faire  basculer  en  sens  inverse 
de  l’extrémité  supérieure.  Si  plus  de  force 
était  nécessaire,  on  pourrait  substituer  à 
la  main  engagée  dans  l’aisselle  l’avant- 
bras,  ou  bien  le  genou,  suivant  le  conseil 
d’A.  Cooper.  Quand  on  place  le  genou 
dans  l’aisselle,  on  élève  l’humérus  en  éten- 
dant le  pied  appuyé  sur  un  plan  solide.  De 
quelque  manière  que  soit  exécuté  ce  mou- 
vement de  bascule,  les  aides  chargés  des 
tractions  doivent  en  changer  la  direction 
suivant  celle  que  le  chirurgien  imprime  à 
l’humérus.  Un  bruit  particulier  indique  la 
rentrée  de  l’humérus  dans  la  cavité  glé- 
noïde.  Le  membre  est  rapproché  du  corps 
et  maintenu  à l’aided’un  bandage  decorps, 
l’avant-bras  étant  soutenu  dans  la  demi- 
flexion  à l’aide  d’une  écharpe. 

Nous  allons  maintenant  décrire  quel- 
ques procédés  particuliers  de  réduction  : 

Procédé  de  Withe. — Imaginé  par  Withe 
en  1748,  ce  procédé,  d’abord  accueilli 
avec  peu  de  faveur,  fut  de  nouveau  pro- 
posé à l’Académie  de  chirurgie  de  1776 
à 1 808  par  Mothe  , dont  il  porte  à tort  le 
nom.  Les  tentatives  de  Mothe  pour  le  faire 
adopter  échouèrent  comme  celles  du  chi- 
rurgien anglais.  L’honneur  de  l’avoir  fait 
passer  dans  la  pratique  appartient  à 
M.  Malgaigne.  Ce  procédé  consiste  à tirer 
le  membre  thoracique  verticalement  en 
haut.  Un  aide,  debout  sur  une  chaise,  est 
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chargé  de  l’extension  ; la  contre -extension 
est  faite  par  un  second  aide  qui  applique 
ses  mains  sur  l’épaule  pendant  que  le  chi- 
rurgien refoule  la  tête  de  l’humérus.  Ce 
procédé  peut  être  employé  plus  simple- 
ment, le  malade  étant  couché  sur  un 
lit  ou  assis  par  terre  ; dans  ces  deux 
cas  le  chirurgien  peut  souvent  oblenir 
seul  la  réduction.  Du  reste,  ce  procédé, 
que  M.  Malgaigne  ne  recommande  que 
pour  les  luxations  sous -coracoïdiennes 
très  récentes  . échoue  ordinairement  dans 
les  autres  variétés,  ainsi  que  le  reconnaît 
M.  Malgaigne  lui-même. 

Procédé  de  M.  Lacour.  — Voici  com- 
ment M.  Malgaigne,  rapporteur  à la  So- 
ciété de  chirurgie  du  Mémoire  de  M.  La- 
cour, s’exprime  à cet  égard,  en  citant 
le  texte  même  de  l'auteur  du  procédé  : 

« Produisez,  dit-il,  une  luxation  de 
l’épaule  sur  un  cadavre,  arrêtez  l'abduc- 
tion du  membre  dés  que  la  tête  sortira  de 
sa  cavité,  vous  aurez  presque  à coup  sûr 
une  luxation  sous-coracoïdienne.  Enlevez 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  et  ce  qui 
vous  frappera  à la  première  vue  , ce  sera 
la  tension  extrême  des  muscles  sus  et  sous- 
épineux,  du  sus-épineux  surtout,  tension 
telle  que  leur  force  de  contraction  doit  se 
trouver  entièrement  paralysée.  Cherchez  à 
réduire  la  luxation  en  portant  le  membre 
luxé  dans  la  rotation , vous  verrez  avec 
quelle  facilité  la  tête  humérale  rentre  dans 
sa  cavité.  » 

Le  fait  ainsi  établi , voici  comment 
M.  Lacour  s’explique  : 

« Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne, 
la  partie  du  col  huméral  qui  répond  à 
l’angle  inférieur  du  bord  postérieur  de  la 
grosse  tubérosité  appuie,  ainsi  que  cet 
angle  lui-même,  sur  le  tiers  inférieur  du 
bord  glénoïdien  antérieur.  Le  reste  du  bord 
postérieur  de  la  grosse  tubérosité  répond 
à l'intervalle  compris  entre  la  face  infé- 
rieure de  l’apophyse  coracoïde  et  le  rebord 
glénoïdien  antérieur  ; le  bord  supérieur  de 
la  grosse  tubérosité  s’applique  contre  le 
tiers  antérieur  du  bord  interne  de  l’apo- 
phvse  coracoïde.  En  portant  le  bras  dans 
la  rotation  en  dehors  , après  une  légère 
traction  préalable,  par  cette  traction  légère 
vous  ramenez  au-dessous  de  l’apophyse 
coracoïde  le  bord  supérieur  de  la  grosse 
tubérosité  humérale  , qui  auparavant  tou- 


chait son  bord  interne,  tandis  que  par  le 
mouvement  de  rotation  en  dehors,  vous 
produisez  le  résultat  suivant  : le  col  de 
l’humérus,  qui  n’a  point  quitté  le  bord 
glénoïdien  antérieur,  pivote  sur  ce  bord, 
pendant  que  la  tête  humérale  décrit  un 
mouvement  d’arc  de  cercle  en  avant,  mou- 
vement qu’elle  ne  peut  décrire  longtemps 
sans  que  le  plan  oblique  et  poli  qu  elle 
| présente  ne  glisse  bientôt  dans  la  cavité 
| glénoïde,  glissement  que  facilite  alors  la 
contraction  des  muscles  sus  et  sous-épi- 
neux, à qui  la  rotation  en  dehors  rend 
toute  liberté  d’action.  Et  enfin,  pour  mettre 
exactement  la  tête  humérale  en  contact 
| avec  la  cavité  glénoïde,  il  faut  faire  suc- 
! céder  à celte  rotation  en  dehors  une  rota- 
| lion  légère  en  sens  contraire  , en  même 
| temps  qu’on  rapproche  le  bras  du  tronc.» 
L’auteur  n’avait  encore  essayé  son  pro- 
cédé que  sur  le  cadavre,  lorsqu'il  se  pré- 
senta à l'hôpital  Cochm  un  homme  de 
soixante  ans  affecté  d une  luxation  sous- 
coracoïdienne  de  la  veille.  M.  Michon,  chef 
du  service,  permit  à M.  Lacour  d’appli- 
quer le  procédé  nouveau  ; le  résultat  mé- 
rite d’être  rapporté  : 

« J’échouai  à une  première  tentative, 
dit  l'auteur,  faute  de  traction  préalable. 
M.  Michon  saisit  alors  le  bras  près  de  son 
extrémité  inferieure,  sur  laquelle  il  exerça 
une  traction  modérée  en  dehors  et  en 
avant,  tandis  que  le  genou,  appuyé  sur 
l’extrémité  supérieure  du  thorax,  opérait 
la  contre- extension  ; et  cette  fois  la  rota- 
tion du  membre  en  dehors  fit  rentrer  la 
tête  dans  la  cavité  sans  la  moindre  dou- 
leur et  avec  une  surprenante  facilité.  » 
Enfin,  passant  à la  régularisation  du 
procédé,  l’auteur  le  décrit  ainsi  : 

« Supposons  une  luxation  sous-coracoï- 
dienne de  l’épaule  droite  : le  malade  sera 
assis  sur  une  chaise;  un  aide,  s’il  s’en 
trouve,  placé  à gauche  du  malade,  exer- 
cera la  contre-extension  au  moyen  des 
deux  mains  croisées  sur  le  bord  de  l’omo- 
plate , ou,  mieux  encore,  a l’exemple  de 
M.  Michon,  le  chirurgien  appliquera  le 
genou  gauche  contre  la  partie  supérieure 
et  externe  du  thorax  ; de  la  main  gauche 
il  saisira  le  bras  à son  extrémité  inférieure; 
cette  main  seule  suffira  pour  l’extension 
que  nécessite  la  réduction  ; de  la  main 
droite  il  embrassera  l’avant-bras  près  du 
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poignet,  puis,  après  une  flexion  préalable 
et  à angle  droit  de  l'avant-bras  sur  le  bras, 
il  tirera  modérément  sur  le  membre  luxé 
en  le  portant  tout  à la  fois  en  avant  et  en 
dehors,  jusqu'à  ce  que  ce  membre  fasse 
environ  un  angle  droit  avec  le  tronc.  C'est 
alors  que,  par  un  mouvement  de  mani- 
velle , l’opérateur  imprimera  rapidement 
au  bras  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors,  qu’il  fera  suivre  d’une  légère  ro- 
tation en  dedans,  en  même  temps  qu’il 
rapprochera  du  corps  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  A l’aide  de  ces  manœuvres 
qui  relâchent  tous  les  muscles  sans  en  ti- 
railler aucun,  la  tête  rentre  sans  bruit  dans 
la  cavité  glénoïde.  » 

« Telleest, dit  M.  Malgaigne,  la  substance 
du  Mémoire  de  M.  Laeour.  Et  tout  d’abord 
disons  que  son  procédé  compte  déjà  un 
certain  nombre  de  succès;  mon  interne, 
M.  Besançon,  a réduit  de  cette  manière 
trois  luxations  sous  - coracoïdiennes  ré- 
centes, il  en  a été  rapporté  d’autres  exem- 
ples dans  vos  séances,  en  sorte  que  le  pro- 
cédé peut  être  regardé  comme  une  bonne 
acquisition  pour  la  pratique.  » (. Mémoires 
de  la  Sociélé  de  chirurgie  de  Paris , t.  I , 
p.  387.) 

Ajoutons  que  Petit,  Desault  et  Léveillé 
avaient  déjà  réussi  en  tournant  le  bras  en 
dedans  ; M.  Besançon,  interne  des  hôpi- 
taux , a réduit  en  le  tournant  en  dehors 
dans  le  cas  suivant  : 

« Une  personne  lève  le  membre  luxé 
dans  l’abduction  à angle  droit  sans  que  le 
malade  soit  autrement  maintenu  que  par 
un  aide,  qui  le  force  à rester  assis;  puis 
le  bras  est  porté  dans  la  rotation  en  dehors, 
de  manière  que  la  face  antérieure  de  l’a- 
vant-bras devient  complètement  anté- 
rieure ; tous  les  assistants,  ainsi  que  le 
patient,  perçoivent  un  fort  craquement  qui 
indique  que  l’os  a repris  sa  place,  ce  dont 
on  s’assure  immédiatement.  » 

On  voit  ici  le  procédé  pur  ; pas  de  trac- 
tion, pas  de  rotation  consécutive  en  de- 
dans, et  afin  que  l'opposition  soit  marquée 
jusqu’au  bout,  la  réduction  se  fait  avec 
bruit,  tandis  que  M.  Laeour  avait  cru  pou- 
voir annoncer  le  contraire.  ( Mémoires  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  , t.  I , 
p.  391.) 

D’après  Portai,  un  certain  frère  Laurent 
opérait  la  réduction  en  tournant  le  bras 


DU  COUDE, 

dans  tous  les  sens;  Beer  a oblenu  le  même 
succès  dans  un  cas  en  employant  la  circum- 
duction  ; mais  la  plupart  de  ces  derniers 
procédés  sont  irréguliers  et  ne  réussissent 
que  par  hasard:  celui  de  M.  Laeour  mé- 
rite seul  d’être  mis  en  usage. 

Une  question  importante  et  difficile  à 
résoudre  est  celle  de  l’époque  à laquelle 
il  est  encore  permis  de  tenter  la  réduction 
des  luxations  anciennes  de  l'humérus.  La 
limite  de  cette  réductibilité  dépend  de  l’es- 
pèce du  déplacement,  de  son  étendue  et 
d’autres  conditions  souvent  impossibles  à 
déterminer.  On  a réussi  dans  des  luxa- 
tions qui  dataient  de  six,  huit  mois,  un  an 
et  même  davantage  ; mais  au  bout  de  trois 
mois  le  déplacement  est  généralement  très 
difficile  à réduire,  sinon  impossible;  ce 
terme  est  même  excessif  pour  les  luxa- 
tions intra  coracoïdiennes.  Les  luxations 
sous-épineuses  et  sous  coracoïdiennes  in- 
complètes sont  celles  qui  restent  le  plus 
longtemps  réductibles. 

U faut,  dans  tous  les  cas,  ne  se  livrer  à 
ces  tentatives  qu’avec  prudence;  elles  ex- 
posent à laisser  le  membre  moins  utile 
après  qu’avant  la  réduction  , ainsi  que  l’a 
vu  A.  Cooper,  à rompre  la  peau  de  l’ais- 
selle, l’artère  axillaire,  les  nerfs  du  plexus 
brachial,  et  quelquefois,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  à Flaubert,  à détacher  la  racine  de 
ce  plexus  de  la  moelle  épinière. 

Le  traitement  consécutif  de  la  réduction 
des  luxationsde  l’humérus  consiste  à tenir 
le  bras  rapproché  du  tronc  et  à l’immobi- 
liser dans  cette  position  pendant  quinze  ou 
vingt  jours;  on  permet  ensuite  des  mou- 
vements modérés  progressivement  plus 
étendus. 

Un  anévrisme  faux,  primitif  ou  consé- 
cutif, une  fracture  compliquant  la  luxation, 
n’offrent  pas  d’indications  spéciales  ici , 
non  plus  que  la  paralysie  du  deltoïde,  etc. 

ARTICLE  XI. 

Luxations  du  coude. 

Nous  sommes  obligé  ici  de  désigner  ces 
luxations  par  le  nom  de  la  jointure;  elles 
sont  si  nombreuses , qu’il  est  impossible 
de  tirer,  d’une  manière  générale,  leur  dé- 
nomination de  l’os  ou  des  os  déplacés. 

En  effet,  outre  les  déplacements  que  les 
deux  os  de  l’avant-bras  peuvent  simulta- 


460  MALADIES  DE  L’APP 

nément  offrir  sur  l’humérus,  le  radius  et 
le  cubitus  peuvent  se  luxer  isolément  à 
leur  extrémité  supérieure;  ils  peuvent 
même  se  luxer  l’un  en  avant  et  l’autre  en 
arrière  : en  un  mot , ainsi  que  l'a  dit 
M.  Alorel  à la  Société  de  biologie  (1850), 
il  est  impossible  d’imaginer  un  déplace- 


ARE1L  LOCOMOTEUR. 

ment  du  coude  qui  n’ait  pas  trouvé  sa  réa- 
lité dans  la  clinique.  On  peut  en  juger 
par  la  nomenclature  suivante  tracée  par 
M.  Debruyn  , ancien  interne  de  l’hôpital 
de  Louvain  (voy.  Annales  de  chirurgie, 
t.  9,  p.  18 ). 


1°  Les  luxations  des  deux  os  de 
l’avant-bras. 


( En  arrière, 

En  avant, 

En  dedans. 
En  dehors. 


complète. 

incomplète. 

avec  fracture  de  l’olécrane, 
sans  fracture  de  l’olécrane. 


(Du  cubitus  en  arrière. 

( en  avant, 

Du  radius,  J en  arrière, 
f en  dehors, 


complète. 

incomplète. 


3°  La  luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant. 


A.  Luxations  des  os  de  l'avant-bras.  — 
Ces  déplacements  n’offrent  pas  une  égale 
fréquence.  Suivant  Desault  (voy.  OEuvres 
chirurgicales , t.  I,  p.  382),  celle  en  ar- 
rière est  six  fois  plus  commune  que  les 
autres;  cette  différence  s’explique  par  la 
série  des  engrenages  qui  rendent  difficiles 
les  déplacements  latéraux,  et  par  la  pré- 
sence de  l’olécrane  qui  rend  presque  im- 
possible la  luxation  en  avant,  tandis  que 
celle  en  arrière  rencontre  beaucoup  moins 
d’obstacles. 

a.  Luxation  en  arrière.  — Cette  luxa- 
tion est  complète  ou  incomplète.  Boyer 
avait  nié  en  ces  termes  la  luxation  incom- 
plète (voy.  t.  IV , p.  313): 

« La  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière 
ne  peut  jamais  être  incomplète.  Si  le  som- 
met de  l’apophvse  coronoïde  du  cubitus 
n’était  pas  poussé  par  l’effort  qui  opère  le 
déplacement  au  delà  du  diamètre  transver- 
sal de  la  poulie  articulaire  de  l’humérus, 
cette  dernière,  à cause  de  l’obliquité  des 
surfaces  , retomberait  dans  le  fond  de  la 
cavité  sigmoïde  du  cubitus,  quand  l’effort 
viendrait  à cesser.  L’apophyse  coronoïde 
est  amenée  par  un  mécanisme  semblable 
dans  la  cavité  de  l’humérus , destinée  à 
recevoir  le  sommet  de  l’olécrane , dès 
qu'elle  a dépassé  le  diamètre  dont  nous 
venons  de  parler.  » 

L’expérience  a prouvé  que  J.-L.  Petit 
avait  eu  raison  d’admettre  cette  luxation 


incomplète.  (Voy.  Maladies  des  os,  t.  I, 
p.  233.) 

Causes  de  la  luxation  de  l’avant-bras  en 
arrière.  — Suivant  Boyer,  cette  luxation 
a lieu  l’avant-bras  étant  dans  la  demi- 
flexion  ; mais  dans  cette  attitude  du  mem- 
bre, l’apophyse  coronoïde,  embrassant  la 
partie  inférieure  de  la  trochlée,  pourrait 
apporter  un  obstacle  insurmontable  à la 
séparation  des  surfaces  articulaires.  D’a- 
près Bichat,  c’est  dans  l’extension  forcée 
de  l’avant-bras  que  le  déplacement  s’opère. 
Dans  une  chute  sur  la  main,  l’avant-bras, 
étant  fortement  tendu , supporte  tout  le 
poids  du  corps  ; la  poulie  humérale  passant 
alors  sur  le  ligament  antérieur  de  l’articu- 
lation, le  rompt  ainsi  que  le  ligament  laté- 
ral interne  et  passe  au-devant  de  l’apo- 
physe coronoïde.  M.  Malgaigne(voy.  Ana- 
tomie chirurgicale,  t.  II,  p.  441)  n’admet 
ce  mécanisme  que  dans  certains  cas.  Le 
plus  ordinairement,  dit-il,  le  déplacement 
arrive  dans  une  flexion  légère , soit  que 
dans  une  chute  sur  la  main  l’humérus 
éprouve  un  mouvement  de  torsion  sur 
l’avant-bras  qui  ramène  en  arrière  l’apo- 
physe coronoïde.  Mais  M.  Nélaton  ob- 
jecte à cette  théorie,  que  l’apophyse  co- 
ronoïde apportera  d’autant  plus  d’obstacle 
au  déplacement  que  la  flexion  sera  plus 
considérable,  et  que,  de  plus,  dans  un 
mouvement  de  torsion  de  l’avant-bras,  le 
cubitus  ne  se  trouvant  pas  fixé  en  raison 


461 


LUXATIONS  DU  COUDE. 


de  son  mode  d'articulation  sur  le  radius, 
roulera  autour  de  cet  os  et  suivra  l'hu- 
mérus dans  ses  mouvements. 

Caractères  anatomiques  des  luxations  de 
l'avant- bras  en  arrière . — Dans  la  luxa- 
tion complète,  le  cubitus  est  fortement  porté 
en  arrière  et  en  haut;  l’extrémité  de  l’olé- 
crane, qui  dans  l'état  normal  est  au-des- 
sous des  tubérosités  de  l’humérus,  est  plus 
élevée  ; l’apophyse  coronoïde  est  logée  dans 
la  cavité  olécranienne  , et  la  tête  du  ra- 
dius placée  en  arrière  du  condvle  de  l’hu- 
mérus sur  la  même  ligne  que  l’épicondyle  ; 
le  triceps  brachial  est  fortement  dévié  et 
tendu  en  arrière  ; le  brachial  antérieur  et 
le  biceps,  également  tendus,  sont  repous- 
sés en  avant  par  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus;  les  ligaments  antérieur  et  la- 
téral interne  sont  rompus;  l’artère  humé- 
rale, le  nerf  médian  sont  fortement  tendus, 
ou  même  déchirés  dans  certaines  luxations 
compliquées. 

A.  Cooper  a constaté  par  l'autopsie  les 
caractères  anatomiques  de  cette  luxation. 

« J’ai  disséqué  une  luxation  compliquée 
de  cette  articulation  , dans  laquelle  le  ra- 
dius et  le  cubitus  étaient  portés  en  arrière  : 
la  pièce  anatomique  est  conservée  dans  la 
collection  de  1 hôpital  Saint-Thomas.  L’apo- 
physe coronoïde  du  cubitus  occupait  la  ca- 
vitéolécranienne,  et  l'olécrane  faisait  saillie 
à la  partie  postérieure  du  coude,  à un  pouce 
et  demi  au-dessus  de  sa  position  ordinaire  ; 
le  radius  était  placé  derrière  le  condyle 
externe  de  l'humérus,  et  l’humérus  était 
porté  au-devant  de  l’avant-bras,  à la  partie 
antérieure  duquel  il  formait  une  saillie 
considérable;  le  ligament  capsulaire  était 
rompu  antérieurement  dans  une  grande 
étendue;  le  ligament  annulaire  était  in- 
tact; le  biceps  était  un  peu  tiraillé  par 
suite  du  déplacement  du  radius  en  arrière  ; 
quant  au  brachial  antérieur,  il  était  forte- 
ment tendu  à raison  du  déplacement  de 
l’apophyse  coronoïde.  » (A.  Cooper,  OEu- 
vres  chirurgicales  complètes , traduction  de 
M.  Chassaignac,  p.  91.) 

Dans  la  luxation  incomplète,  Textrémité 
de  l’apophyse  coronoïde  et  le  bord  anté- 
rieur de  la  capsule  du  radius  se  logent  di- 
rectement au-dessous  de  la  face  articulaire 
de  l’humérus;  l’olécrane  est  par  consé- 
quent moins  élevé  et  moins  rejeté  en  ar- 
rière que  dans  la  luxation  complète. 


1 

1 


i 
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Symptômes  de  la  luxation  de  l avant- 
bras  en  arrière.  — Dans  la  luxation  com- 
plète, le  coude  est  déformé.  D’après 
A.  Cooper,  l’avant-bras  est  dans  la  supi- 
nation, et  peut  être  ramené  dans  la  prona- 
tion; tandis  que  la  plupart  des  chirur- 
giens français  admettent  que  l’avant-bras 
est  dans  la  pronation.  Cette  différence  d’o- 
pinion vient  sans  doute  de  celle  des  faits  : 
les  deux  cas  se  rencontrent  en  clinique. 
L’avant-bras  est  fléchi  à angle  obtus;  et 
si  l’on  essaie  de  le  fléchir  davantage  ou  de 
l’étendre,  on  n'y  parvient  qu’avec  peine  ; 
mais  ce  dernier  caractère  n’est  pas  con- 
stant: l’avant-bras  jouit  quelquefois  d’une 
grande  mobilité,  et  peut  obéir  à la  moindre 
impulsion,  quel  qu’en  soit  le  sens,  ce  qui 
suppose  un  déchirement  considérable  des 
ligaments. 

L’olécrane  forme  une  saillie  très  pro- 
noncée et  entraîne  le  tendon  du  triceps  en 
arrière,  qu’on  sent  comme  une  corde  qui 
s’éloigned’autant  plusdel’humérus,  qu’elle 
se  rapproche  davantage  de  l'olécrane.  En 
avant,  on  sent  une  tumeur  dure,  arrondie, 
formée  par  l’extrémité  articulaire  de  l’hu- 
mérus, recouverte  par  le  biceps  et  le  bra- 
chial antérieur. 

Le  chevauchement  de  l’avant-bras  sur 
le  bras  entraîne  nécessairement  un  rac- 
courcissement du  membre.  On  constate 
avec  précision  ce  raccourcissement  par  la 
mensuration.  L’avant-bras  étant  fléchi  à 
angle  droit  sur  le  bras,  on  mesure  de  la 
tubérosité  interne  de  l’humérus  à l’extré- 
mité inférieure  du  cubitus  ou  à celle  du 
petit  doigt;  on  mesure  comparativement  le 
membre  sain  de  la  même  manière  et  dans 
la  même  attitude,  et  la  différence  donne  le 
degré  de  raccourcissement  du  côté  malade. 
Malgré  l’état  de  llexion  de  l’avant-bras, 
l’olécrane  est  plus  élevé  que  l'épicondyle 
et  l’épitrochlée.  On  sent  facilement  en  ar- 
rière la  petite  tête  du  radius,  et  l’on  peut 
constater  qu’elle  a conservé  ses  rapports 
avec  le  cubitus. 

Les  signes  tirésdes  saillies  osseuses,  très 
appréciables  chez  les  sujets  maigres  et 
dans  l’absence  du  gonflement,  s’obscurcis- 
sent et  s’effacent  dans  les  conditions  op- 
posées. Mais  un  caractère  indépendant  de 
ces  circonstances,  et  qu'on  retrouve  dans 
toutes  les  luxations  du  coude,  c’est  la  mo- 
bilité latérale  de  l’avant-bras.  L’existence 
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constante  de  ce  signe  lui  donne  une  grande 
importance. 

Les  signes  de  la  luxation  complète  sont  j 
à peu  près  les  mêmes , avec  cette  d i (Té - ■ 
renee  qu  ils  sont  moins  marqués,  surtout  ! 
l’inégalité  du  niveau  de  l'olécrane  et  des 
tubérositéshumérales.  L’olécrane,  repoussé 
en  arrière,  se  trouve  sur  une  ligne  infé-  | 
rieureà  l’épicondyle  et  à l’épitrochlée  : la 
tension  du  triceps  est  la  même;  la  saillie  j 
formée  en  avant  par  l’extrémité  inférieure  j 
de  l’humérus  est  moins  considérable,  ainsi  ! 
que  le  raccourcissement  de  l’avant-bras. 

On  comprendra  mieux  ces  signes,  si 
nous  en  rapprochons  les  caractères  anato- 
miques: les  voilà  tels  qu’ils  ont  été  dé- 
crits par  M.  Malgaigne  : 

«<  Le  bec  coronoïdien  repose  sur  la  partie 
inférieure  et  un  peu  postérieure  de  la  poulie 
humérale,  et  alors  , l’avant-bras  étant  à 
peine  au  tiers  de  sa  flexion,  la  saillie  de 
l’olécrane  est  à peu  près  d’un  pouce  et 
demi  en  arrière  de  l’épitrochlée,  mais  sur 
un  plan  horizontal  sensiblement  inférieur; 
tandis  que,  dans  la  luxation  complète,  où 
l’apophyse  coronoïde  est  logée  dans  la  ca- 
vité olécranienne,  l'olécrane,  presque  au- 
tant éloigné  de  l’épitrochlée,  se  trouve 
sur  un  plan  très  sensiblement  supérieur.  » 

( Annales  de  la  chirurgie  française,  t.  IX  , 
p.  26.  ) 

Diagnostic  de  la  luxation  de  l'avant- 
bras  en  arrière.  — Le  gonflement,  en  ren- 
dant peu  sensibles  les  saillies  osseuses  , 
peut  rendre  le  diagnostic  très  difficile  ; 
aussi  les  méprises  ne  sont-elles  pas 
rares  ici. 

Cette  luxation  peut  être  confondue  : 

1°  Avec  une  contusion  violente  et  une 
entorse  du  coude;  cependant,  dans  ces 
deux  lésions,  la  déformation  et  la  fixité  de 
la  jointure  sont  moins  prononcées;  les 
mouvements  peuvent  être  douloureux , 
mais  ils  sont  toujours  possibles.  Nous 
avons  vu  que  dans  la  luxation  la  déforma- 
tion peut  être  dissimulée  par  la  tuméfac- 
tion, et  l’avant  bras  jouit  quelquefois  d’une 
grande  mobilité.  11  faut  donc  s'attendre  à 
rencontrer  quelquefois  ici  une  difficulté 
sérieuse. 

2°  Avec  une  fracture  transversale  de 
l’humérus  au-dessus  des  condyles.  Voici 
comment  M.  Debruyn  présente  le  diagnos- 


REIL  LOCOMOTEUR. 

tic  différentiel  , d’après  Dupuvtren  ef 
A.  Cooper  : 

« Cette  fracture  peut  simuler  une  luxa- 
tion postérieure  de  bavant- bras.  Dupuy- 
tren  et  sir  A.  Cooper,  qui  ont  si  bien  tracé 
les  caractères  différentiels  de  ces  deux  lé- 
sions, rapportent  des  cas  où  l'erreur  a été 
commise.  Dans  la  fracture,  le  triceps  en- 
traîne en  arrière  le  fragment  inférieur  et 
l’olécrane,  ce  qui  peut  en  imposer  pour 
une  luxation  de  l’avant-bras. 

» Mais  1°  dans  la  fracture,  quelle  que 
soit  la  saillie  de  l’olécrane  en  arrière,  cette 
apophyse  n’est  jamais  plus  éloignée  des 
tubérosités  humérales  qu’a  l’état  normal , 
elle  l’est  beaucoup  dans  la  luxation. 

» 2°  Dans  le  premier  cas,  la  saillie  os- 
seuse qu’on  distingue  sur  la  face  anté- 
rieure du  membre  est  plus  élevée  et  moins 
étendue  en  largeur.  Dans  le  second  elle 
est  plus  basse;  elle  a l'obliquité  de  l’inter- 
ligne articulaire,  la  largeur  de  l’articula- 
tion, et  elle,  présente  les  caractères  ana- 
tomiques de  l'extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus. 

» 3°  La  fracture  reconnaît  pour  cause 
une  chute  sur  le  coude;  la  luxation  est  le 
plus  souvent  le  résultat  d’une  chute  sur  la 
main. 

» 4°  Dans  le  cas  de  fracture,  si,  après 
avoir  fixé  le  fragment  supérieur,  on  im- 
prime des  mouvements  à l'avant-bras,  on 
reconnaît  dans  le  membre  une  mobilité  qui 
se  passe  en  dehors  de  l’articulation.  Celle-ci 
jouit  de  tous  ses  mouvements  quand  les 
fragments  sont  fixés  et  maintenus  en 
rapport. 

» Dans  la  luxation,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  ne  peuvent  être  exé- 
cutés que  d’une  manière  très  incomplète, 
et  éveillent  de  vives  douleurs  dans  l’arti- 
culation. 

» 5°  Une  espèce  de  crépitation  accom- 
pagne parfois  la  luxation , mais  cette  cré- 
pitation diffère  de  celle  qui  est  propre  aux 
fractures.  Dans  le  premier  cas,  elle  résulte 
du  glissement  des  surfaces  articulaires  les 
unes  sur  les  autres;  elle  est  douce,  conti- 
nue. Dans  le  second,  elle  dépend  du  frot- 
tement des  surfaces  de  la  fracture,  qui 
sont  le  plus  souvent  inégales,  ce  qui  fait 
qu  elle  est  sèche  et  saccadée. 

» 6°  Dans  le  cas  de  fracture,  un  faible 
effort  suffit  pour  rendre  au  membre  sa 
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forme  naturelle,  mais  la  difformité  repa- 
raît avec  la  plus  grande  facilité.  La  ré- 
duction de  la  luxation  est  d’ordinaire  plus 
difficile;  mais,  une  fois  opérée,  il  y a 
moins  de  tendance  au  déplacement. 

» Cependant  une  luxation  mentionnée 
par  M.  Vidal,  de  Cassis,  fait  exception  à 
cette  règle  : c’est  celle  qui  est  compliquée 
de  la  fracture  de  l’apophyse  coronoïde  du 
cubitus  à sa  base  » ( Annales  de  la  chirurgie 
française,  t.  IX,  p.  28.) 

Complications  des  luxations  de  /’ avant- 
bras  en  arrière.  — Les  auteurs  ont  indi- 
qué comme  l’une  des  plus  fréquentes  de 
ces  complications  la  luxation  du  radius  sur 
le  cubitus , mais  ils  ont  omis  de  dire  le  sens 
de  ce  déplacement  du  radius.  S’il  s’agit  du 
déplacement  en  avant,  il  rentre  dans  l’es- 
pèce que  nous  décrirons  sous  le  titre  de 
luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière 
et  du  radius  en  avant.  M.  Nélaton  regarde 
la  luxation  en  dehors  comme  impossible, 
en  raison  du  degré  de  déchirure  qu’elle 
exigerait  au  ligament  interosseux.  Il  n’y 
a donc  que  la  luxation  en  arrière  du  radius 
sur  le  cubitus  dont  on  dût  s’occuper  ici , 
et  nous  n’en  connaissons  aucun  exemple. 

On  a noté  quelquefois  la  fracture  de 
l’apophyse  coronoïde,  complication  impor- 
tante à reconnaître  à cause  du  traitement 
consécutif  qu  elle  réclame.  Dans  la  luxa- 
tion de  l’apophyse  coronoïde,  la  luxation 
se  reproduit  très  facilement  : il  est  in- 
dispensable, après  la  réduction  , de  main- 
tenir très  solidement  l'avant-bras  dans  la 
demi-flexion,  afin  d’obtenir  la  consolida- 
tion de  la  fracture,  et  il  est  nécessaire  de 
maintenir  l'appareil  en  place  pendant  au 
moins  un  mois.  Le  déplacement  se  repro- 
duira encore  plus  aisément  si  à ia  fracture 
de  l’apophyse  coronoïde  se  joint  celle  du 
bord  antérieur  de  la  capsule  du  radius. 

On  a observé  des  complications  beau- 
coup plus  graves,  telles  que  la  déchirure 
du  brachial  antérieur,  du  biceps,  des  vais- 
seaux, des  nerfs  et  de  la  peau  par  l’ex- 
trémité articulaire  de  l’humérus,  qui  fait 
aussi  hernie  à travers  les  parties  molles. 

Pronostic  de  la  luxation  de  l’ avant-bras 
en  arrière.  — • Simple  et  réduite  de  bonne 
heure,  cette  luxation  n’est  pas  grave  : mais 
elle  devient  assez  promptement  irréduc- 
tible. Cependant  Boyer  a obtenu  la  réduc- 
tion au  bout,  de  six  semaines  chez  un  en- 
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tant  de  six  ans,  Desault  a réussi  au  bout 
deux  mois  et  Lisfranc  au  bout  de  quatre; 
mais  dans  ce  dernier  cas,  M.  Malgaigne 
pense  qu’il  s’agissait  d’une  luxation  in- 
complète. 

11  est  évident,  d’ailleurs,  que  le  pro- 
nostic varie  suivant  les  complications;  la 
plus  redoutable  de  toutes  consiste  dans  la 
sortie  de  l’extrémité  de  l’humérus  à tra- 
vers les  parties  molles,  surtout  si  l’artère 
humérale  et  le  nerf  médian  ont  été  dé- 
chirés; 1 amputation  devient  alors  une 
nécessité. 

Traitement  de  la  luxation  de  l'avant- 
bras  en  arrière.  — Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  ce  sont  ces  luxations  , princi- 
palement celles  qui  sont  complètes,  qui 
deviennent  le  plus  promptement  irréduc- 
tibles; il  faut  donc  se  hâter  de  réduire. 

Le  chirurgien  y parvient  quelquefois 
seul , en  faisant  d’une  main  l’extension  sur 
le  poignet  tandis  que  de  l'autre  il  repousse 
l’olécrane,  de  manière  à faire  repasser 
l’apophyse  coronoïde  en  devant  de  la 
trochlée, 

« Il  est  facile,  dit  A.  Cooper,  de  réduire 
cette  luxation  par  le  procédé  suivant  : Le 
malade  est  assis  sur  une  chaise;  le  chi- 
rurgien, plaçant  son  genou  dans  le  pli  du 
coude  et  saisissant  le  poignet  du  malade, 
porte  l’avant-bras  dans  la  flexion;  en 
même  temps,  il  presse  sur  la  partie  anté- 
rieure du  radius  et  du  cubitus  avec  son 
genou,  de  manière  a les  écarter  de  l’hu- 
mérus et  à faire  sortir  l’apophyse  coro- 
noïde de  la  cavité  olécranienne.  Si,  pen- 
dant que  le  genou  appuie  ainsi  contre  cet 
os,  l'avant-bras  est  fléchi  avec  force,  mais 
lentement  , ia  réduction  s’opère  avec 
facilité. 

» On  peut  aussi  placer  le  membre  au- 
tour du  montant  d'un  lit , et  le  fléchir  avec 
force  tandis  qu’il  est  ainsi  retenu. 

» J’ai  encore  employé  avec  succès  un 
autre  procédé  : Le  malade  s’assied  sur  un 
fauteuil  et  passe  le  bras  à travers  l’ouver- 
ture pratiquée  dans  le  dossier  du  fauteuil  ; 
le  corps  et  le  membre  étant  ainsi  solide- 
ment fixés  , on  fléchit  l’avant-bras,  et  la 
réduction  s’obtient  facilement.  »(A . Cooper, 
OEuvres  complètes,  traduction  de  Chassai- 
gnac  et  Richelot,  p.  91.) 

M.  Nélaton  a imaginé  un  procédé  qui 
lui  a également  réussi. 
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« J’ai  employé  avec  succès  le  moyen 
suivant  pour  repousser  l’olécrane  en  avant  : 
l’avant-bras  étant  fléchi  à angle  droit  sur 
le  bras,  je  plaçai  à la  partie  postérieure 
de  celui-ci  une  forte  attelle  dont  l’extré- 
mité inférieure  reposait  sur  l’olécrane  re- 
couvert par  une  compresse  repliée  plu- 
sieurs fois  sur  elle-même;  j’entourai  la 
partie  inférieure  du  bras  avec  une  bande 
circulaire  très  fortement  serrée,  et  cela 
suffît  pour  opérer  la  réduction.  Il  est  facile 
de  comprendre  le  mécanisme  de  cet  ap- 
pareil: les  tours  de  bande  prennent  leur 
point  d’appui  sur  la  partie  inférieure  de 
l’humérus,  qu’elles  repoussent  en  arrière 
en  même  temps  qu’elles  ramènent  en  avant 
l’olécrane  chassé  par  la  pression  de  l’at* 
telle.»  (Eléments  de  patholoqie  chirurqicale, 
t.  II,  p.  385.) 

Lorsque  la  réduction  exige  des  moyens 
plus  efficaces  , on  procède  de  la  manière 
suivante  : 

Le  malade  est  assis  sur  un  siège  peu 
élevé  , le  bras  modérément  écarté,  l’a- 
vant-bras en  supination , fléchi  à angle 
droit  sur  le  bras.  Un  lacs  contre-extenseur 
est  fixé  par  sa  partie  moyenne  au-dessus 
du  pli  du  coude,  et  ses  deux  extrémités, 
ramenées  en  arrière,  sont  attachées  à un 
anneau  ou  confiées  à des  aides;  le  lacs  ex- 
tenseur est  placé  au-dessus  du  poignet,  et 
des  aides  s’en  emparent,  ou  bien  il  est  mis 
en  rapport  avec  un  système  de  moufles. 
Le  chirurgien,  en  arrière  du  malade,  em- 
brasse le  pli  du  coude  en  croisant  les  doigts 
de  chaque  main  sur  le  lacs  contre  exten- 
seur, de  manière  à le  fixer  et  à prendre  un 
point  d’appui  sur  la  partie  inférieure  de 
l’humérus,  tandis  que  de  ses  deux  pouces, 
appuyés  sur  le  sommet  de  l’olécrane,  il 
exerce  une  pression  en  sens  inverse.  Les 
tractions  sont  opérées  avec  lenteur;  un 
choc  caractéristique  annonce  la  réduction, 
que  I on  confirme  en  outre  en  imprimant  à 
l’avant-bras  des  mouvements  de  flexion, 
de  pronalion  et  de  supination,  et  par  le  ré- 
tablissement des  rapports  réciproques  des 
saillies  osseuses. 

Sanson  a réduit  avec  ces  moufles  une 
luxation  du  coude  datant  de  cent  quatorze 
jours.  ( Voy . Journal  des  connaissances  mé- 
dico-chirurgicales, juillet  et  août  1 836.) 
Dans  le  cas  de  Lisfrancetde  M.  Malgaigne, 


la  réduction  exigea  une  traction  de  plus  de 
trois  cents  livres. 

Après  avoir  échoué  par  les  moyens  pré- 
cédents , quelques  chirurgiens  y ont  eu 
recours , mais  ces  résultats  n’ont  pas  été 
encourageants. 

Lorsqu’il  y a complication  d’une  luxa- 
tion du  radius  sur  le  cubitus,  c’est-à-dire 
rupture  du  ligament  annulaire , les  ma- 
nœuvres précédentes  ne  suffisent  pas  pour 
obtenir  une  réduction  complète  ; après  la 
réduction  du  cubitus , le  radius  reste  en 
arrière  ; il  faut  alors , après  avoir  mis  l’a- 
vant-bras dans  la  flexion  , le  porter  en 
supination,  et  repousser  en  arrière  la  pe- 
tite tête  du  radius , et  la  maintenir  à l’aide 
d’une  compresse  tenue  par  un  huit  de 
chiffre. 

S’il  y a fracture  de  l’apophyse  coronoïde, 
la  réduction  est  facile  , mais  la  reproduc- 
tion l’est  également.  On  maintiendra  long- 
temps et  solidement  l’avant-bras  dans  la 
flexion  , et  l’on  ne  permettra  pas  les  mou- 
vements de  l’articulation  avant  un  mois. 

Dans  le  cas  d’issue  de  l’extrémité  de 
l’humérus  à travers  les  téguments,  en  se 
comporte  suivant  le  degré  de  cette  com- 
plication. Dans  le  cas  où  l’humérus  a res- 
pecté les  principaux  vaisseaux,  il  faut 
réduire  et  laisser  longtemps  appliqué  l’ap- 
pareil de  contention.  Si  l’artère  humérale 
a été  ouverte  et  le  nerf  médian  rompu  , la 
gangrène  est  inévitable,  et  il  faut  recourir 
à l'amputation;  telle  est  la  doctrine  de 
Boyer;  mais,  M.  Vidal,  se  fondant  sur 
un  succès  d’Abernetty,  conseille  de  faire  la 
ligature  de  l’artère  et  de  conserver  le  mem- 
bre; il  appartient  à l’expérience  clinique 
de  décider  cette  grave  question  ; cependant 
le  chirurgien  se  sentira  peut-être  entraîné 
vers  la  doctrine  de  M.  Vidal. 

Dans  les  cas  simples,  après  la  réduction, 
on  applique  un  huit  de  chiffre  s ir  le 
coude,  l’avant-bras  maintenu  dans  la 
demi-flexion  et  soutenu  par  une  écharpe. 
Au  bout  de  sept  ou  huit  jours  on  lèvera  le 
bandage , et  l’on  imprimera  de  temps  en 
temps  des  mouvements  modérés  à l’avant- 
bras  pour  prévenir  l’ankylose. 

b.  Luxation  de  l’avant  bras  en  avant. — 
Jusque  dans  ces  derniers  temps,  cette 
luxation  avait  été  niée  ou  admise  théori- 
quement ; il  n’y  en  avait  pas  d’exemple 
dans  la  science.  Le  premier  a été  consigné 


465 


LUXATIONS  DU  COUDE. 


par  M.  Colson , dans  sa  thèse  inaugurale . 1 
Voici  le  fait  en  quelques  mots  : Le  "20  dé- 
cembre 1818,  un  jeune  homme  de  quinze 
ans,  grand  et  maigre,  mais  bien  portant, 
tomba  en  patinant  ; le  coude  droit,  l’avant- 
bras  étant  dans  la  demi-flexion  , supporta 
tout  l'effet  de  la  chute.  L’apophyse  olécrâne 
porta  sur  la  glace,  et  le  cubitus  fut  ainsi 
repoussé  en  avant  de  la  trochlée  humérale. 

Il  y avait  allongement  de  l’avant-bras 
de  près  d’un  pouce,  c’est-à-dire  de  toute 
la  hauteur  de  l’olécrâne,  dont  le  sommet 
reposait  sur  la  partie  inférieure  de  la 
trochlée,  où  il  glissait  de  manière  à per- 
mettre l’extension  forcée  en  arrière , sans 
beaucoup  de  douleur.  Dans  ce  mouvement 
d’extension  forcée,  on  amenait  l’olécrane 
entre  les  muscles  rond  pronateuret  biceps. 
Le  radius  avait  suivi  le  cubitus , en  con- 
servant avec  lui  ses  rapports  normaux.  La 
réduction  fut  facile. 

Le  second  exemple  a été  publié  par  le 
docteur  Leva,  d’Anvers  ( Annales  et  Bulle- 
tins de  la  Soc.  méd.  de  Gand  , 1 842, 
VIIIe  vol.,  5e  liv.).  Nous  allons  reproduire 
les  principaux  traits  de  cette  lésion  : 

Chute  sur  le  coude  ; allongement  de  l’a- 
vant-bras , absence  de  l’olécrâne  à la  partie 
postérieurede  la  jointure,  flexion  du  coude  ; 
tension  des  ligaments,  relief  du  tendon  du 
biceps,  en  dedans  duquel  on  sent  une  émi- 
nence osseuse.  Les  parties  latérales  de 
l’articulation  sont  aplaties  et  déprimées,  et 
présentent  de  côté  et  d’autre  une  fossette 
longitudinale,  et  postérieurementdeux émi- 
nences produites  par  une  dépression  , ou 
plutôt  une  gouttière  qui  s’étend  de  la  face 
postérieure  du  bras  au-dessous  de  l’extré- 
mité inférieure  de  l’humérus  , à l’endroit 
même  de  l’éminence  qui  aurait  dû  s’y 
trouver. 

Un  aide  fit  la  contre-extension  sur  l’é- 
paule, un  autre  l’extension  sur  l’avant-bras. 
Lorsque  les  tractions  parurent  suffisantes, 
les  extrémités  déplacées  poussées  en  sens 
inverse  par  le  chirurgien  , rentrèrent  avec 
bruit  dans  leur  position  naturelle,  pendant 
qu’un  aide  ramenait  insensiblement  l’avant- 
bras  dans  la  flexion. 

C’est  sur  ces  deux  seuls  faits  qu’est 
basée  la  description  de  la  maladie.  Delpech 
avait  bien  déjà  dit  qu’on  en  connaissait  un 
exemple  , mais  en  ajoutant  que  le  désordre 
des  parties  molles  était  tel , que  ce  fait  pa- 
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rut  plus  propre  à montrer  l’impossibilité 
que  la  possibilité  de  cette  luxation.  ( Voy. 
Maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  623.) 

Causes.  Les  faits  et  la  théorie  appren- 
nent que  cette  luxation  se  produit  dans  une 
chute  sur  le  coude  fortement  fléchi:  « Quant 
à la  luxation  en  avant,  dit  M.  Malgaigne 
[Anat.  chir.,  t.  II,  p.  436  ),  si  l’on  sup- 
pose une  chute  sur  le  coude , lorsque  l’a- 
vant-bras est  fortement  fléchi,  il  est  aisé 
de  voir  que  les  saillies  osseuses  ne  font 
nul  obstacle  au  déplacement.  » 

Caractères  anatomiques. — Il  n’y  a point 
encore  d’autopsie  ; nous  sommes  donc  ré- 
duits à indiquer  cette  partie,  en  attendant 
que  les  faits  permettent  de  la  remplir. 

Symptômes.  — Us  se  résument  ainsi  : 
Allongement  de  l’avant-bras  de  toute  la 
longueur  de  l’olécrâne;  tension  des  tégu- 
ments, saillie  des  deux  tubérosités  de  l’hu- 
mérus, surmontant  deux  enfoncementscon- 
sidérables;  dépression  profonde  en  arrière, 
à la  place  que  devrait  occuper  l’olécrâne  et 
en  dehors  à la  place  de  la  tête  du  radius; 
flexion  légère  de  l’avant-bras  que  l’on  peut 
redresser,  et  même  fléchir  en  arrière,  sui- 
vant l’expression  de  M.  Gerdy,  sans  causer 
de  douleur.  Dans  cette  flexion  en  sens  in- 
verse , on  fait  saillir  le  bec  de  l’apophyse 
coronoïde  et  la  petite  tête  du  radius  en 
avant,  entre  le  rond  pronateur  et  le  long 
supinateur. 

Dans  des  expériences  sur  le  cadavre, 
M.  Colson  a pu  porter  l’olécrâne  tout  à fait 
en  avant  ; mais  cette  lésion  n’a  pas  été  ob- 
servée sur  le  vivant. 

Le  diagnostic  est  tout  entier  dans  les 
symptômes  précédents. 

Traitement.  — Nous  avons  vu  comment 
M.  Leva  procéda  à la  réduction  : Contre- 
extension  sur  l’épaule , extension  sur  l’a- 
vant-bras; puis,  au  moment  où  les  trac- 
tions parurent  suffisantes,  mouvement  en 
sens  inverse  imprimé  aux  deux  os.  M.  Né- 
laton  ne  voit  pas  l’utilité  do  l’extension, 
et  il  pense  que  le  simple  refoulement  de  la 
partie  supérieure  de  l’avant-bras  en  arrière 
aurait  suffi. 

Luxation  en  avant,  avec  fracture  de  l'o- 
lécrane. — On  n’en  connaît  encore  qu’un 
exemple,  qui  s’est  rencontré  dans  le  ser- 
vice de  M.  Philippe  Bover,  à l’hôpital 
Saint- Louis,  et  qui  a été  publié  par  M.  Ri- 
chet, dans  les  Archives  (3e  série,  t.  VI, 
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p.  471  ).  Nous  devons  évidemment  mettre  ' 
ce  fait  à la  place  de  la  description  générale. 

« Dumas,  âgé  de  dix-huit  ans,  maçon, 
tombe  d’un  échafaudage  élevé  de  quarante- 
cinq  pieds. 

» Le  coude  gauche  présente  un  accrois- 
sement manifeste  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur ; le  diamètre  transversal  est  peu 
changé,  il  paraît  cependant  un  peu  rétréci; 
l’avant-bras  n’est  que  très  peu  fléchi  sur 
le  bras,  il  est  dans  la  supination;  tout 
mouvement  volontaire  est  impossible,  mal- 
gré l’extrême  mobilité  des  surfaces  articu- 
laires les  unes  sur  les  autres.  En  mesurant 
comparativement  le  membre  du  côté  sain 
et  celui  du  côté  malade  , on  trouve  que  ce 
dernier  donne,  de  l’épitrochlée,  qui  est  très 
saillante,  à l’apophyse  styloïde  du  cubitus, 
un  raccourcissement  de  près  d’un  pouce,  et 
du  condyle  externe  moins  saillant  que  l’in- 
terne , le  raccourcissement  est  un  peu 
moindre.  A la  partie  postérieure  de  l’arti- 
culation du  coude , on  trouve  une  saillie 
formée  par  l’olécrâne , qui  est  mobile  en 
travers,  mais  qui  du  reste  a conservé  sa 
position  normale  et  n est  point  remonté. 

» En  promenant  le  doigt  au-dessous  de 
cette  apophyse,  on  rencontre  une  plaie 
large  comme  une  pièce  de  cinq  sous,  don- 
nant issue  à une  portion  d’os,  qu’on  re- 
connaît en  l’ébranlant  appartenir  au  même 
fragment  que  l’olécrâne. 

» En  dessous  de  cette  plaie,  le  doigt  s’en- 
fonce dans  une  dépression  très  sensible, 
et  l’on  ne  peut  plus  suivre  la  continuité  de 
l’os.  De  chaque  côté  de  l’olécrâne  , existe 
un  enfoncement,  la  peau  est  tiraillée,  et 
en  avant  de  ces  enfoncements  on  rencontre, 
au  côté  externe  le  condyle  externe,  au 
côté  interne  l’épitrochlée.  Ces  deux  tubé- 
rosités de  l'humérus  sont  très  saillantes  et 
soulèvent  la  peau  du  coude,  mais  elles  n’ont  j 
point  changé  de  rapport  avec  la  partie  j 
postérieure  du  cubitus.  En  avant , le  pli  | 
du  coude  est  déformé  de  la  manière  sui-  j 
vante  : on  sent , à un  travers  de  doigt  plus  j 
haut  que  les  condyles,  une  tumeur  oblon-  j 
gue , arrondie,  dure,  résistante,  qui  paraît  j 
profondément  placée,  et  qui  soulève  les  j 
muscles  brachial  antérieur  et  biceps. 

» On  procède  à la  réduction  en  faisant  j 
fléchir  brusquement  l’avant  bras  sur  le  ! 
bras,  en  ayant  eu  soin  de  faire  en  même  j 
temps  l’extension  , et  de  repousser  en  ar~  ‘ 


rière  et  en  bas  l’extrémité  supérieure  des 
os  de  l’avant-bras.  La  réduction  fut  facile, 
mais  le  déplacement  se  reproduisit  plu- 
sieurs fois  avec  une  grande  facilité. 

» Le  malade  mourut  dans  la  journée,  par 
suite  d’un  épanchement  considérable  dans 
la  cavité  abdominale. 

» Autopsie.  Le  faisceau  des  muscles  qui 
s’insèrent  à l’épitrochlée  est  intact  dans  sa 
partie  superficielle , mais  dans  sa  partie 
profonde  il  est  entièrement  déchiré,  et 
cette  déchirure  s’étend  jusqu’au  ligament 
latéral  interne  de  l’articulation,  qui  ne 
tient  plus  à l’humérus  et  à l’apophyse  co- 
ronoïde  que  par  quelques  fibres.  Quant  au 
ligament  latéral  externe,  il  est  intact,  et 
comme  il  se  trouve  entraîné  par  le  radius 
en  haut  et  en  avant,  il  présente  une  direc- 
tion horizontale,  de  verticale  qu’elle  devait 
être. 

» Le  triceps  s’attache  à tout  le  fragment 
postérieurdu  cubitus  ; de  plus  ce  fragment, 
long  de  deux  pouces  environ  , a conservé 
ses  attaches  en  dedans  au  cubital  posté- 
rieur, et  en  dehors  à l’anconé,  de  sorte 
qu’il  est  maintenu  fixe  par  des  fibres  mus- 
culaires. 

» L’olécrâne,  en  effet,  n’avait  pas  changé 
de  position  pendant  la  vie. 

» Le  cubitus  , à sa  partie  postérieure  , 
offre  une  fracture  un  peu  oblique  de  haut 
en  bas,  et  d’avant  en  arrière  ; on  peut  la 
représenter  par  une  ligue  qui  diviserait  la 
cavité  sigmoïde  par  son  milieu  , passerait 
au  côté  externe  du  cubitus,  puis  en  arrière, 
puis  au  côté  interne,  descendant  ainsi  à 
un  travers  de  doist  au-dessous  de  l’olé- 
crâne. 

» L’humérus  est  placé  en  arrière  des 
os  de  l’avant-bras , qui  sont  portés  en 
avant , et  se  trouvent  remontés  à un  demi- 
pouce  au-dessus  des  condyles. 

» Le  radius  a été  entraîné  avec  le  cu- 
bitus, son  ligament  annulaire  est  intact. 
La  capsule  articulaire  est  presque  entière- 
ment déchirée.  » 

Il  y a dans  le  musée  de  la  Faculté  de 
Paris  une  pièce  présentant  une  lésion  qui 
se  rapproche  de  la  précédente.  La  fracture 
a partagé  le  cubitus  en  deux  fragments: 
l’un,  supérieur,  qui  comprend  la  moitié 
interne  de  l'apophyse  coronoïde,  l’olécrâne 
tout  entier  et  la  portion  du  cubitus  qui  le 
supporte;  l’autre,  inférieur,  que  forme  le 
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cubitus  surmonté  par  la  moitié  externe  de  ? 
l’apophyse  coronoïde. 

Le  fragment  supérieur,  en  rapport  avec 
l’humérus,  s’est  porté  en  arrière,  en  bas  et 
un  peu  en  dedans. 

Les  os  de  l'avant-bras,  entraînant  avec 
eux  le  muscle  aneoné  et  les  tissus  aponé- 
vrotiques  du  membre,  ont  dû  contre-ba- 
lancer  l'action  du  triceps  et  l’empêcher  de 
porter  le  fragment  supérieur  en  haut. 

Le  fragment  inférieur  a passé  au-de- 
vant de  l'articulation  en  se  portant  légè- 
rement en  dehors  et  entraînant  avec  lui 
l’extrémité  supérieure  du  radius  luxée  en 
avant. 

c.  Luxations  latérales  de  V avant-bras. 
— Ces  luxations,  qui  viennent  pour  la  fré- 
quence après  la  luxation  en  arrière,  qui  est 
de  beaucoup  la  plus  commune,  sont  com- 
plètes ou  incomplètes  ; elles  ont  lieu  en 
dedans  ou  en  dehors. 

Causes  des  luxations  latérales  de  l'avant- 
bras.  — Généralement  on  admet  que  ces 
déplacements  ont  lieu  lorsque  la  violence 
pousse  l’avant-bras  et  le  bras  en  sens  con- 
traire, latéralement,  parallèlement  au  plan 
articulaire.  D après  M.  Malgaigne  ( Anat . 
chirurg.,  t.  Il,  p 453),  ces  luxations  se 
produiraient  l'avant  bras  étant  dans  la 
demi-flexion  : 

« Qu'un  choc  violent  frappe  l’articula- 
tion en  dehors , le  bras  et  l’avant-bras 
tendront  à se  rapprocher  en  formant  un 
angle  de  ce  côté.  Les  surfaces  articulaires 
tendant  à s’écarter  en  dedans,  se  compri- 
ment fortement  en  dehors  et  forment  un 
point  d’appui,  soit  à l’humérus,  soit  au 
cubitus,  pour  opérer  une  bascule  complète 
et  briser  la  résistance  que  leur  oppose  le 
ligament  latéral  interne  : celui-ci  rompu, 
les  surfaces  articulaires  s’écartent.  Les 
saillies  osseuses  ne  se  fout  plus  obstacle, 
et  si  le  ligament  latéral  externe  résiste 
encore,  la  luxation  demeurera  incomplète; 
mais  si  le  choc  est  assez  puissant  pour 
rompre  le  ligament,  alors  selon  qu’il  agira 
davantage  sur  le  bras  ou  l’avant-bras, 
l'humérus  ou  le  cubitus  sera  jeté  en  de- 
dans, et  il  y aura  une  luxation  complète 
externe  ou  interne  de  l’avant-bras.  Un 
choc  sur  le  côté  interne  produirait  des 
effets  analogues.  » 

Caractères  anatomiques  des  luxations 
latérales  de  l'avant-bras.  — Nous  em- 
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prunterons  à M.  Nélaton  ce  point  impor- 
tant qu’il  a bien  exposé  : 

« Si  l'on  consulte  les  auteurs  classi- 
ques pour  savoir  ce  que  l’on  doit  entendre 
par  luxations  latérales  de  1 avant-bras,  on 
est  fort  étonné  de  voir  qu’il  existe  sur  ce 
point  deux  opinions  bien  différentes.  Sui- 
vant Boyer,  qui  paraît  reproduire  la  doc- 
trine de  J. -L.  Petit,  ies  os  de  l'avant-bras 
se  déplaceraient  transversalement,  de  ma- 
nière à abandonner  complètement  ou  in- 
complètement l’extrémité  articulaire  de 
l’humérus;  ce  déplacement  pourrait  se 
faire  en  dedans  ou  en  dehors. 

» Il  existerait  donc,  suivant  lui,  quatre 
variétés. 

» 1 ° Luxation  incomplète.  — Les  deux 
os  de  l’avant-bras  sont  repoussés  vers  le 
côté  interne  ou  externe  de  la  surface  arti- 
culaire humérale;  mais  un  seul  de  ces  04 
s’en  sépare  complètement;  l’autre  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  la  portion  de  la 
surface  articulaire  que  vient  d'abandonner 
l’os  qui  fait  saillie  sur  le  côté  de  l’articula- 
tion ; ainsi  , dans  la  luxation  incomplète 
en  dedans,  le  cubitus  fait  saillie  à la  partie 
interne  du  coude  , et  la  capsule  du  radius 
vient  se  mettre  en  contact  avec  la  trochlée. 
Un  changement  de  rapports  analogue, 
mais  en  sens  inverse,  constitue  la  luxation 
incomplète  en  dehors. 

» Dans  les  luxat  ions  complètes,  les  sur- 
faces articulaires  ne  se  faisant  plus  ob- 
stacle, l’avant-bras,  placé  en  dedans  ou 
en  dehors  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus, éprouverait  un  mouvement  ascen- 
sionnel, un  véritable  chevauchement,  en 
restant  cependant  sur  le  môme  plan  trans- 
versal que  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus ; de  telle  sorte  que  si  l’on  examinait 
par  sa  face  antérieure  une  articulation 
présentant  une  luxation  complète  en  de- 
hors, on  trouverait  sur  la  même  ligne 
transversale,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans  : 1 0 le  bord  antérieur  de  la  capsule 
du  radius;  2°  le  sommet  de  l’apophyse 
coronoïde  du  cubitus  ; 3"  le  condyle  de 
l’humérus;  4°  la  trochlée  ï même  disposi- 
tion pour  la  luxation  interne,  avec  cette 
seule  différence  que  le  chevauchement  est 
moins  considérable,  attendu  que  l'épitro- 
chlée s’oppose  au  mouvement  ascen- 
sionnel. 

» Suivant  Ast.  Cooper.  dans  cette  luxa- 
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lion  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus,  au 
lieu  detre,  comme  dans  la  luxation  en  ar- 
rière , située  dans  la  fosse  olécranienne, 
repose  sur  la  partie  postérieure  du  con- 
dyle  externe  de  l’humérus.  La  saillie  du 
cubitus  en  arrière  est  ici  plus  considérable 
que  dans  la  luxation  en  arrière,  et  le  ra- 
dius forme  une  éminence  en  arrière  et  en 
dehors  de  l’humérus...  Si  la  luxation  est 
en  dedans,  le  cubitus  est  porté  sur  le  con- 
dyle  interne  de  l’humérus;  il  fait  encore 
saillie  en  arrière,  comme  dans  la  luxation 
en  dehors  , et  alors  la  tête  du  radius  est 
placée  dans  la  fosse  olécrânienne.  Le  con- 
dyle  externe  de  l’humérus  est  très  saillant 
en  dehors  dans  ces  cas.  On  voit,  d’après 
cette  citation  , que  les  luxations  latérales 
ne  seraient,  suivant  Ast.  Gooper,  qu’une 
variété  de  la  luxation  postérieure,  opinion 
qui  diffère  essentiellement  de  celle  de 
Boyer. 

» Si  maintenant  nous  examinons  le  petit 
nombre  de  faits  que  nous  possédons,  nous 
en  trouvons  quelques  uns  bien  authenti- 
ques qui  éclairent  cette  question.  Ainsi  on 
trouve  dans  le  musée  Dupuytren , sous  le 
n°  735,  une  pièce  représentant  une  luxa- 
tion incomplète  en  dehors.  Sur  cette 
pièce,  donnée  par  M.  Poumet,  on  peut  re- 
connaître que  1 humérus  a perdu  ses  rap- 
ports normaux  avec  le  cubitus;  celui-ci 
s’est  porté  en  dehors,  et  sa  grande  cavité 
sigmoïde  embrasse  le  condyle  huméral. 
Quant  au  radius,  il  a éprouvé  un  déplace- 
ment dans  le  même  sens  et  touche  encore 
le  bord  externe  du  condyle  dans  une  pe- 
tite étendue.  A la  partie  postérieure  et  ex- 
terne de  l'humérus , on  voit  une  surface 
régulière  étendue  assez  loin  en  arrière  et 
en  haut,  assez  lisse  pour  favoriser  le  glis- 
sement de  l’olécrane  sur  l’humérus.  Le 
cubitus  ne  présente  pas  d’altération  très 
sensible;  cependant  sa  surface  articulaire, 
au  lieu  d’avoir  deux  plans  inclinés , ne 
forme  plus  qu’une  surface  concave  d’avant 
en  arrière  ; le  radius  est  placé  un  peu  en 
avant  du  cubitus,  le  volume  de  sa  tête  est 
aussi  beaucoup  augmenté.  Ce  déplacement 
serait  conforme  à la  doctrine  exposée  par 
Boyer.  D’un  autre  côté  , nous  trouvons 
dans  le  mémoire  de  M.  Debruyn  ( Annales 
de  la  chirurgie  française , septembre,  1843, 
p.  66)  une  observation  dans  laquelle  il  est 
dit  : « que  l’olécrane,  remonté  derrière 
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l’humérus  à la  hauteur  de  deux  travers  de 
doigt,  se  trouve  situé  près  du  bord  externe 
de  ce  dernier  os  ; la  cavité  olécrânienne 
de  l’humérus  est  vide;  immédiatement 
au-dessous  et  en  arrière  de  l’épicondyle, 
on  sent  la  petite  tête  du  radius  qui  suit 
tous  les  mouvements  qu’on  imprime  à cet 
os.  » Cette  description  semble  se  rap- 
porter à la  luxation  telle  que  la  comprend 
Ast.  Cooper.  Nous  sommes  donc  autorisé 
à admettre  que  dans  les  luxations  incom- 
plètes, les  déplacements  peuvent  s’opérer 
suivant  l’une  et  l’autre  manière,  et  la  dis- 
position anatomique  des  parties  permet  de 
croire  que  les  changements  de  rapport 
peuvent  s’opérer  également  au  dedans  et 
en  dehors. 

» Luxations  complètes . — Nous  ne  con- 
naissions aucune  observation  de  ces  luxa- 
tions, lorsque  le  fait  suivant  vint  se  pré- 
senter à nous.  Un  homme  de  soixante  ans 
environ  entra  à l’hôpital  Saint-Louis  pour 
y être  traité  d’un  phymosis  : ayant  re- 
marqué qu’il  présentait  une  déformation 
considérable  du  coude , nous  l’interro- 
geâmes et  apprîmes  de  lui  que,  vingt  ans 
auparavant,  il  avait  fait  une  chute  de  trente 
pieds  de  haut  sur  un  terrain  rendu  inégal 
par  les  débris  d’un  incendie,  et  que  la 
déformation  de  son  coude  datait  de  cette 
époque.  En  analysant  cette  déformation 
dont  nous  avons  gardé  le  modèle  en  plâtre, 
on  reconnaît  à la  partie  postérieure  du 
coude  une  tumeur  volumineuse  qui  des- 
cend à près  de  3 centimètres  au-dessous 
et  en  arrière  des  deux  os  de  l’avant-bras  ; 
le  peu  d’épaisseur  des  parties  molles  per- 
met de  reconnaître  très  distinctement  que 
cette  saillie  osseuse  est  formée  par  l’ex- 
trémité inférieure  de  l’humérus.  En  effet, 
elle  présente  successivement  de  dedans  en 
dehors  : 1°  l’épitrochlée  qui  soulève  et 
tend  la  peau  ; 2°  l’enfoncement  qui  existe 
entre  elle  et  le  bord  interne  de  la  trochlée; 
3°  la  trochlée  elle-même  et  son  bord  in- 
terne, qui  forme  la  partie  la  plus  inférieure 
de  la  surface  articulaire  ; 4°  la  partie  pos- 
térieure de  son  bord  externe,  qui  forme  une 
petite  saillie  arrondie  située  en  dehors 
d’une  gouttière  qui  correspond  à la  gorge 
de  la  trochlée;  5°  l’épicondyle.  Au-dessus 
de  ces  parties  on  voit  la  face  postérieure 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
aplatie  dans  sou  milieu  et  limitée  en  de- 
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dans  et  en  dehors  par  deux  bords  qui  vont 
se  terminer  au  niveau  des  deux  tubéro- 
sités. Les  deux  os  de  l’avant-bras  ont  subi 
un  déplacement  extrêmement  étendu  en  se 
portant  vers  la  partie  externe  et  inférieure 
du  bras.  Le  cubitus  est  venu  se  placer  en 
dehors  et  au-dessus  de  l’épicondyle,  et  il 
a éprouvé  un  mouvement  de  rotation  en 
dedans,  de  sorte  que  le  bord  postérieur  de 
l’olécrâne , devenu  externe*,  forme  une 
saillie  très  facile  à reconnaître  ; la  cavité 
sigmoïde  embrasse  le  bord  externe  de 
l’humérus.  Le  radius,  conservant  ses  rap- 
ports avec  le  cubitus,  est  placé  directement 
au-dessus  de  lui , et  sa  capsule  s’articule 
avec  la  face  antérieure  de  l’humérus; 
l’avant-bras  a donc,  dans  ce  cas,  éprouvé 
un  mouvement  de  torsion  de  dehors  en 
dedans. 

» Voici  des  rapports  bien  différents  de 
ceux  que  l’on  indique  généralement;  et 
cependant  il  est  à remarquer  que  l'on  au- 
rait pu  les  soupçonner  à priori,  en  consi- 
dérant l’extrême  mobilité  que  devraient 
offrir  les  os  de  l’avant-bras , qui  ne  tou- 
cheraient plus  l’humérus  que  par  le  bord 
interne  de  l’olécrâne;  en  effet,  le  biceps 
doit  tendre  à entraîner  le  radius  en  haut, 
et  par  conséquent  à faire  éprouver  à tout 
l’avant-bras  un  mouvement  de  torsion  de 
dehors  en  dedans.  Un  mouvement  ana- 
logue se  produirait-il  dans  une  luxation 
complète  en  dedans  ? Cela  est  présumable  ; 
mais  l’expérience  peut  seule  décider  la 
question.  » (Nélaton,  Eléments  de  patho- 
logie chirurgicale,  t.  II,  p.  398.) 

Symptômes  des  luxations  latérales  de 
Vavant-bras.  — Les  symptômes  qui  ont 
été  donnés  par  les  auteurs  semblent  avoir 
été  déduits  théoriquement  des  données 
anatomiques.  Suivant  Boyer,  par  exemple, 
le  radius  ou  le  cubitus  forme  sur  les  cô- 
tés de  l’articulation,  une  saillie  facile  à 
reconnaître,  tandis  que  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’humérus  vient  proéminer  du 
côté  opposé , de  sorte  qu’on  trouve  deux 
dépressions  en  sens  opposé,  correspondant 
au  vide  qui  existe  au-dessous  de  l’humérus 
et  au-dessus  de  l’un  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  De  plus,  le  triceps  est  tendu  en 
arrière  et  dévié  du  côté  vers  lequel  l’avant- 
bras  s’est  porté.  L’avant- bras  et  la  main 
sont  inclinés  en  dehorsdans  la  luxation  en 
dedans,  et  réciproquement.  Le  membre  est 
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fixé  dans  sa  position  et  ne  peut  exécuter 
que  quelques  légers  mouvements. 

On  peut  ajouter  que  le  diamètre  trans- 
versal de  l’articulation  est  généralement 
augmenté , quoique  cependant  dans  la 
luxation  incomplète  en  dedans  il  puisse  ne 
pas  l’être,  attendu  que  l’épitrochlée  a exac- 
tement la  largeur  de  l’olécrâne , ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Malgaigne. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  ren- 
seignements fournis  par  les  saillies  os- 
seuses , point  qui  a été  suffisamment 
indiqué  ci-dessus  en  exposant  les  carac- 
tères anatomiques.  Nous  rappellerons  seu- 
lement quelques  éléments  séméiologiques. 
L’avant- bras  fléchi  à angle  droit  ne  peut 
être  ni  étendu,  ni  fléchi  davantage  ; il  a 
conservé  ses  mouvements  de  pronation  et 
de  supination.  La  main  et  l’avant-bras  se 
renversent  du  côté  opposé  à la  luxation,  du 
moins  dans  les  luxations  incomplètes,  et 
l’on  ne  peut  supposer  que  le  renversement 
se  fasse  dans  un  autre  sens  quand  le  dé- 
placement est  plus  étendu. 

Suivant  M.  Debruyn,  l’inclinaison  du 
membre  aurait  lieu  vers  le  côté  où  se 
portent  les  os  de  la  partie  supérieure  de 
l’avant-bras,  en  dedans  pour  les  luxations 
internes  , en  dehors  pour  les  luxations  ex- 
ternes , manière  de  voir  qui  rentre  dans  la 
loi  formulée  par  M.  Pigné  pour  les  luxa- 
tions des  ginglymes. 

Le  pronostic  s’éloigne  peu  de  celui  de 
la  luxation  en  arrière,  à moins  que  la  vio- 
lence extérieure  produisant  directement  le 
déplacement  n’ait  en  même  temps  contus 
les  parties  molles  et  même  les  os  ; alors 
le  pronostic  s’aggraverait  suivant  le  degré 
de  cette  complication. 

Traitement.  — On  fait  la  réduction  , en 
exerçant  sur  les  extrémités  articulaires  de 
l’avant-bras  et  du  bras  une  pression  en 
sens  inverse , avec  les  mains  croisées  au 
niveau  de  l’articulation  et  disposées  de 
manière  que  les  doigts  réunis  appuient 
sur  un  des  côtés  du  coude , tandis  que  les 
pouces  repoussent  la  saillie  osseuse  que 
l’on  trouve  sur  les  côtés  opposés.  On  est 
quelquefois  obligé  de  recourir  à l’exten- 
sion , dans  le  but  de  faciliter  la  réduction  , 
en  diminuant  les  frottements  , si  la  luxa- 
tion est  incomplète  ou  de  faire  cesser  le 
chevauchement,  dans  les  luxations  com- 
plètes. 
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B.  Luxations  isolées  de  chacun  des  os 
de  l'avant-bras.  — a.  Luxations  du  cubitus 
en  arrière.  — A.  Cooper  est  ie  premier 
qui  ait  décrit  cette  luxation  qui  avait  été 
passée  sous  silence  par  presque  tous  les 
auteurs  modernes.  Depuis  lors  elle  a été 
observée  par  M.  Sédil lot  qui  a présenté 
sur  ce  sujet  un  travail  à l’Académie  des 
sciences  ( voy.  Gazette  médicale,  1 839  ); 
par  M.  Diday,  qui  en  a rapporté  un 
cas  dans  le  même  journal,  la  même  année  ; 
par  M.  Brun,  qui  en  a fait  l'objet  d'un  mé- 
moire où  il  a consigné  trois  observations 
( voy.  Journal  de  médecine  de  Lyon , 1 844). 
M.  Pétrequin  va  jusqu'à  dire  ( Anatomie 
chirurgicale , p.589)  : « L’observation  cli- 
nique m’a  conduit  à ranger  les  luxations 
incomplètes  du  cubitus  parmi  les  plus 
fréquentes;  et  j’ai  constaté  alors,  con- 
trairement à la  doctrine  généralement  ad- 
mise, que  le  radius  reste  ordinairement  en 
place,  x 

Causes.  — Cette  luxation  paraît  ordi- 
nairement se  produire  dans  une  chute  sur 
la  main,  l'avant-bras  étant  dans  l’exten- 
sion, et  la  violence  portant  principalement 
sur  le  côté  interne  du  membre;  suivant 
M.Nélaton,  une  torsion  de  l’avant-bras 
est  en  outre  meilleure. 

Caractères  anatomiques . — - Voici  la 
description  d’une  pièce  importante: 

« Il  existe,  dans  la  collection  anatomi- 
que de  l’hôpital  Saint-Thomas,  un  exem- 
ple très  remarquable  de  cette  luxation. 
Elle  était  ancienne , et  n’avait  jamais  été 
réduite.  Sur  cette  pièce  l’apophyse  eoro- 
noïde  est  placée  dans  la  fosse  olécranienne; 
l’olécrâne  est  projeté  derrière  l’humérus  ; 
le  radius  repose  sur  le  condyle  externe  de 
cet  os,  et  s’est  creusé  une  petite  cavité 
dans  laquelle  il  pouvait  rouler;  le  liga- 
ment annulaire  et  le  ligament  oblique 
( faisceau  fibreux  qui  s’étend  de  l'apophyse 
coronoïde  du  cubitus  à la  partie  inférieure 
de  la  tubérosité  du  radius  , et  qui  limite  le 
mouvement  de  rotation  de  ce  dernier  os  ) 
sont  rompus  entièrement;  l’interosseux  a 
été  un  peu  déchiré;  l’extrémité  inférieure 
du  condyle  interne  de  l’humérus  semble 
avoir  été  le  siège  d’une  fracture  oblique; 
mais  je  ne  puis  affirmer  s’il  y a eu  frac- 
ture, ou  seulement  altération  de  forme 
due  à la  position  anormale  du  cubitus.  Le 
muscle  triceps  a été  rejeté  en  arrière,  et  le 


brachial  antérieur  est  fortement  tendu 
sur  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus.  » 
(Cooper,  OEuvres  chirurgicales  complètes y 
traduction  de  Chassaignac  , p.  92.  ) 

M.  Nélaton  a,  selon  nous,  bien  apprécié 
la  nature  de  ce  déplacement.  D’après  ce 
chirurgien  , les  deux  os  de  l’avant-bras 
conservent  entre  eux  leurs  rapports  nor- 
maux ; il  nie,  contre  l’opinion  de  quelques 
auteurs,  que  le  cubitus  remonte  en  arrière, 
de  manière  que  la  cavité  sygmoïde,  aban- 
donnant la  tête  du  radius,  entraîne  un 
déplacement  analogue  de  l’articulation  ra- 
dio-cubilale  inférieure,  parce  que  ce  dé- 
placement serait  impossible  sans  la  dé- 
chirure du  ligament  interosseux  dans  toute 
sa  longueur. 

Le  radius  et  le  cubitus  éprouvent  dans 
leur  articulation  humérale  un  déplacement 
qui  consiste  en  une  torsion  simultanée  des 
os  autour  d’un  axe  qui  passerait  par  le 
centre  de  la  capsule  du  radius  , de  sorte 
que  cette  partie  reste  en  contact  avec  la 
petite  tête  de  l’humérus.  L’extrémité  su- 
périeure du  cubitus  , au  contraire  , décri- 
vant un  arc  de  cercle , se  porte  en  arrière 
de  la  trochlée;  lorsque  ce  premier  dépla- 
cement est  produit,  l’avant-bras  s’incline 
sur  le  bord  cubital,  de  façon  que  l'apo- 
physe coronoïde  passe  au-dessous  de  la 
poulie.  Les  os  sont  alors  dans  les  rapports 
suivants:  L’extrémité  supérieuredu  cubitus 
est  venue  se  placer  presque  derrière  la 
tête  du  radius.  Elle  s’est  donc  rapprochée 
du  bord  externe,  l’apophyse  olécrane  ap- 
puie sur  la  petite  tête  de  l’humérus  par 
son  bord  externe  ; en  effet , le  cubitus  a 
subi  un  mouvement  de  torsion  qui  passe- 
rait autour  de  l'axe  du  radius.  Le  ligament 
antérieur  et  le  ligament  latéral  interne  sont 
nécessairement  rompus. 

Symptômes.  — Le  coude  est  considéra- 
blement déformé  ; le  diamètre  antéro-pos- 
térieur de  cette  articulation  est  augmenté  ; 
le  côté  interne  de  l’extrémité  articulaire 
de  l’humérus  forme  en  avant  une  forte 
saillie  à la  partie  interne  du  pli  du  bras  ; 
cette  saillie  est  oblique  d avant  en  arrière 
et  de  dedans  en  dehors.  Il  y a également 
en  arrière  une  forte  saillie  constituée  par 
l’olécrâne  ; on  note  encore  le  raccourcis- 
sement du  bord  cubital  de  l’avant-bras 
pendant  que  le  bord  radial  n’a  pas  changé 
de  longueur  ; un  angle  saillant  au  côté  ex- 
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terne  de  l’articulation  du  coude  et  un  angle  ; 
rentrant  à son  côté  interne.  La  circonfé- 
rencedu  coude  estaugment.ée;  si  l’on  presse 
avec  le  pouce  au  niveau  de  l’articulation 
radio -humérale,  on  sent  la  rainure  qui  sé- 
pare la  tête  du  condvle.  11  y a une  vive 
douleur  due  à la  tension  du  nerf  cubital 
sorti  de  sa  gouttière  , et  un  engourdisse- 
ment dans  l’annulaire  et  l'auriculaire  ; 
l’avant-bras  est  légèrement  fléchi  ; il  est 
impossible  de  l’étendre  et  de  le  fléchir  da- 
vantage ; les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  sont  conservés. 

Le  diagnostic  est  facile;  on  ne  saurait 
confondre  ce  déplacement  avec  celui  de 
l’avant-bras  en  arrière:  la  position  de  la 
petite  tête  du  radius  empêchera  cette  mé- 
prise. Dans  la  luxation  latérale  du  coude , 
la  petite  tête  du  radius  est  plus  en  dedans, 
le  cubitus  a dépassé  l'épitroehée,  et  l’olé- 
crâne  ne  proémine  pas  en  arrière. 

Les  complications  suivantes  s’observent 
dans  la  luxation  du  cubitus  en  arrière  : 
assez  souvent  un  léger  déplacement  du 
radius  , soit  en  dedans,  soit  en  arrière;  la 
fracture  de  l'apophyse  coronoïde  , accident 
aussi  grave , à cause  de  la  reproduction 
facile  du  déplacement,  que  le  premier  est 
insignifiant. 

Traitement.  — « Si  l’on  pratique  l’ex- 
tension, dit  M.  Sédillot  ( Gazette  médicale , 

1 839,  p.  377),  sur  le  poignet  sans  avoir 
égard  à l'inclinaison  de  l’avant-bras  en 
dedans  , toute  la  force  porte  sur  l’articula- 
tion huméro-radiale  sans  remédier  en  rien 
au  chevauchement  du  cubitus,  et  les  plus 
grands  efforts  restent  impuissants  devant 
la  résistance  des  liens  fibreux  de  cette  ar- 
ticulation. » 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise  , le 
bras  est  rapproché  du  tronc,  et  un  aide  le 
saisit  à sa  partie  inférieure  pour  pratiquer 
la  contre-extension.  L’avant-bras  est  placé 
dans  l’extension  et  dans  la  supination;  un 
second  aide  s'en  empare  pour  faire  l’exten- 
sion suivant  l’axe  de  l’avant-bras.  De  cette 
manière  , les  tractions  porteront  presque 
exclusivement  sur  le  côté  interne  de  la 
jointure  du  coude , l’articulation  radio- 
humérale  servant  pour  ainsi  dire  de  point 
d’appui  placé  très  près  de  la  résistance,  et 
le  bras  de  levier  de  la  puissance  ayant 
toute  la  longueur  de  l’avant-bras.  Lorsque 
pendant  cette  manœuvre  l’angle  formé  au 
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côté  externe  du  coude  sera  effacé,  l’avant- 
bras  sera  vivement  porté  dans  la  flexion. 

A l’instant,  la  forme  et  les  mouvements 
de  la  jointure  sont  rétablis.  Le  pansement 
est  fort  simple.  L’avant-bras  esttenudemi- 
fléchi,  afin  que  la  saillie  de  l’apophyse  co- 
ronoïde prévienne  la  reproduction  du  dé- 
placement. Un  8 de  chiffre  sera  appliqué, 
et , au  bout  de  huit  jours , on  commencera 
à faire  exécuter  quelques  mouvements  à 
l'articulation. 

b.  Luxations  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius  en  arrière.  — Ces  luxations 
étaient  inconnues  à l’Académie  de  chirur- 
gie; un  chirurgien  de  province  annonçait 
avoir  constaté  sur  un  de  ses  malades  une 
luxation  de  l’extrémité  supérieure  du  ra- 
dius. Cette  savante  compagnie  envoya 
Sabatier  vérifier  le  diagnostic.  Boyer  n’ad- 
mettait que  la  luxation  en  arrière.  M . Mal- 
gaigne  a très  bien  tracé  l historique  de  ces 
luxations  (voy.  Journal  de  chirurgie,  1 8 43, 
p.  136). 

Causes  — Suivant  Boyer,  la  luxation  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius  en  arrière 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  ce  qu’il  explique  par  la 
moindre  solidité  des  ligaments  dans  le 
premier  âge,  par  la  moindre  étendue 
de  la  cavité  sigmoïde , et  par  la  plus 
grande  longueur  du  ligament  annulaire  ; 
enfin,  par  l’habitude  de  tenir  les  enfants 
par  la  main,  l’avant-bras  étant  dans 
la  pronation.  Si,  dit-il;  on  soulève  ainsi 
l’enfant  pour  lui  faire  franchir  un  obstacle, 
les  ligaments  subissent  un  tiraillement  qui 
finit  par  les  allonger;  de  là,  la  prédisposi- 
tion à la  luxation  dans  un  mouvement  forcé 
de  pronation.  Une  fois  cette  prédisposition 
acquise , la  luxation  se  produit , non  pas 
lentement,  mais  instantanément,  violem- 
ment, à la  manière  des  luxations  acciden- 
telles dont  elle  fait  partie. 

Cette  luxation  arrive  aussi  dans  une 
chute  sur  la  main,  l’avant-bras  étant  dans 
une  pronation  forcée.  Suivant  A.  Bérard , 
elle  pourrait  encore  être  le  résultat  d’un 
choc  violent  d’avant  en  arrière  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  radius. 

Caractères  anatomiques . — • La  tête  du 
radius  se  trouve  en  arrière  un  peu  au-des- 
sous ducondylede  l'humérus;  l’altération 
des  ligaments  est  variable.  Suivant  Boyer, 
le  ligament  annulaire  pourrait  n’être  qu’ai- 
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longé  chez  les  enfants  ; mais  quand  la 
luxation  se  produit  dans  une  chute  sur  la 
main  , ce  ligament  est  inévitablement  dé- 
chiré ; l’antérieur  est  toujours  rompu  ; l’ex- 
terne est  arraché  ou  relâché  par  le  fait  de 
la  rupture  du  ligament  annulaire. 

Symptômes. — Déformation  du  coude; 
saillie  en  arrière  formée  par  la  petite  tête 
du  radius  qu’on  sent  nettement  tourner 
sous  le  doigt  dans  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination.  Il  y a une  dé- 
pression au  niveau  de  l’articulation  radio- 
humérale.  L’avant-bras  est  dans  la  demi- 
flexion  ; les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  sont  très  bornés.  La  main  est 
dans  la  pronation,  et  il  est  impossible  de  la 
ramener  dans  la  supination  ; il  y a -une 
vive  douleur  à la  région  du  coude. 

Traitement.  — Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise  ; un  aide  fait  la  contre-extension 
sur  le  bras , tandis  qu'un  autre  fait  l’ex- 
tension sur  l’avant-bras  , qui  est  porté  en 
même  temps  dans  la  supination;  le  chirur- 
gien saisit  alors  le  coude  à pleines  mains, 
presse  de  ses  pouces  le  radius  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant  pendant  que 
l’aide  porte  l’avant-bras  dans  l’extension. 

La  luxation  réduite,  on  place  en  dehors 
et  en  arrière  une  compresse  graduée  , 
afin  de  prévenir  la  reproduction  du  dépla- 
cement; un  8 de  chiffre  entoure  ensuite 
l’articulation. 

c.  Luxations  de  V extrémité  supérieure  du 
radius  en  avant.  — Cette  luxation  a été 
niée  par  la  plupart  des  auteurs  classiques 
jusques  et  y compris  Boyer  ; cependant  on 
en  possède  un  certain  nombre  d’exemples 
incontestables  que  M.  Danyau  a résumés 
de  la  manière  suivante  dans  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Colson  : 

« M.  Colson  fait  suivre  cette  observation 
d’une  revue  rétrospective  et  de  quelques 
remarques  sur  le  meilleur  procédé  à suivre 
pour  opérer  la  réduction. 

» Les  cas  de  luxation  de  l’extrémité  su- 
périeure du  radius  en  avant  parvenus  à 
sa  connaissance  sont  au  nombre  de  neuf 
seulement:  celui  deM.  Willaume  [Arch., 
4re  série,  t.  XVI,  p.  4 77),  celui  de  M.  Jous- 
set  [Gaz.  médicale  de  Paris,  1 833,  p.  216), 
et  antérieurement  à ceux-ci,  les  sept  con- 
signés dans  les  OEuvres  d'A.  Cooper.  La 
liste  de  ces  faits  , M.  Colson  n’a  pas  la 
prétention  de  la  donner  complète , et  en 


effet,  on  n’y  voit  point  figurer  celui  rap- 
porté par  M.  le  professeur  Gerdy  (. Archives , 
2e  série,  t.  VII,  p.  1 51  ),  ni  celui  parfaite- 
ment semblable  observé  par  l’un  des  ré- 
dacteurs des  Archives  et  relaté  en  note  de 
l’observation  de  M.  Willaume,  pas  plus 
que  celui  de  M.  Liston,  qui  était  probable- 
ment du  même  genre,  sans  parler  d’un 
autre  tiré  de  la  pratique  de  Chelius.  Cette 
liste  serait  bien  plus  longue  encore  s’il 
s’agissait  d’y  comprendre  tous  les  cas  de 
luxation  le  plus  souvent  incomplète , ob- 
servés chez  lesjeunes  enfants  à la  suite  de 
brusques  et  fortes  tractions  sur  le  poignet, 
et  quelquefois  même  chez  des  adultes, 
comme  le  prouve  l’observation  dont  M . Phi- 
lippe Boyer  a enrichi  la  nouvelle  édition 
des  œuvres  de  son  père.  Mais  ces  faits  sont 
d’un  autre  ordre,  et  M.  Colson  qui  les 
connaît  certainement,  lésa  passés  sous  si- 
lence, n’ayant  en  vue  sans  doute  que  les 
cas  analogues  à celui  qu’il  nous  commu- 
nique, c’est-à-dire  ceux  qui  sont  le  résultat 
d’une  chute.  » ( Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris , t.  Ier,  p.  197.) 

Causes.  — Le  plus  ordinairement  l’ac- 
cident arrive  dans  une  chute  sur  la  main, 
l’avant-bras  étant  en  pronation.  Dans  cette 
chute  sur  la  main , l’avant-bras  étant  en 
pronation,  la  petite  tête  du  radius  tendue 
passe  en  arrière , si  l’avant-bras  est  en 
même  temps  dans  la  flexion  ; en  avant,  s’il 
est  dans  l’extension.  C’est  faute  d’avoir 
fait  cette  distinction  qu’on  a commis  ici 
quelque  confusion. 

Cette  luxation  pourrait  encore  avoir  lieu 
à la  suite  d’une  chute  qui  frapperait  vio- 
lemment l’extrémité  supérieure  du  radius 
d’arrière  en  avant. 

Les  enfants  sont  plus  souvent  atteints 
de  cette  luxation  que  les  adultes. 

Caractères  anatomiques.  — La  tête  du 
radius  est  située  en  avant  et  au-dessus  du 
condyle  de  l’humérus;  le  ligament  exten- 
seur est  déchiré;  le  ligament  latéral  ex- 
terne n’est  point  rompu , il  est  divisé  en 
avant  et  en  haut,  entraîné  par  le  ligament 
annulaire  qui  est  distendu  et  non  déchiré 
(Gerdy).  Une  pièce  disséquée  par  M.  Da- 
nyau a confirmé  cette  opinion.  Suivant 
A.  Cooper,  au  contraire,  il  y a rupture  du 
ligament  annulaire.  Si  la  luxation  est  aban- 
donnée à elle-même,  la  tête  du  radius  se 
déforme  au  bout  d’un  certain  temps  et  se 
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creuse  sur  l’humérus  une  cavité  où  elle 
peut  tourner  sur  elle-même.  La  petite  ca- 
vité sigmoïde  s'efface. 

Symptômes.  — La  déformation  du  coude 
est  peu  marquée;  l’avant-bras  est  légère- 
ment fléchi  ; on  ne  peut  porter  plus  loin  la 
flexion  sans  causer  beaucoup  de  douleur  ; 
et  l’on  est  bientôt  arrêté  dans  ce  mouve- 
ment par  le  contact  de  la  petite  tête  ra- 
diale contre  l’humérus;  la  main  est  dans 
la  demi-pronation.  Cependant  Delpech, 
Marjolin,  etc.,  considèrent  la  supination 
comme  constante.  M.  Gerdy  a très  bien 
expliqué  cette  apparente  contradiction. 

« Dans  l'état  ordinaire,  lorsque  l’avant- 
bras  repose  par  son  bord  cubital  sur  un 
plan  horizontal , et  qu’on  l’abandonne  à 
son  poids,  la  main  tombe  en  pronation,  le 
pouce  vient  appuyer  sur  le  plan  de  sus- 
tentation, et  l’on  ne  peut,  sans  un  effort 
musculaire,  tenir  le  pouce  relevé,  ni  l’a- 
vant-bras dans  la  demi-pronation.  Or  dans 
la  luxation,  le  malade gardantcette  position 
sans  que  sa  volonté  y ait  part,  il  y a donc,  par 
suite  du  déplacement , obstacle  à la  pro- 
nation et  tendance  à l’attitude  contraire.  » 
(Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgi- 
cale, t.  Il,  p.  398.) 

On  sent,  au  pli  du  bras,  une  saillie  for- 
mée par  la  tête  du  radius;  cette  saillie  se 
meut  avec  le  radius.  En  arrière,  au-des- 
sous de  la  petite  tête  de  l’humérus,  on  sent 
le  vide  dû  au  déplacement  du  radius.; 

Le  diagnostic  est  facile;  la  lésion  ne 
pourrait  être  confondue  qu’avec  une  frac- 
ture de  l’extrémité  supérieure  du  radius 
ou  un  décollement  de  l'apophyse;  mais 
dans  ces  deux  cas  de  solution  de  continuité 
de  l’os,  on  trouvera  la  tête  du  radius  à sa 
place  normale,  et  l’idée  de  luxation  sera 
ainsi  éliminée. 

Le  pronostic  n’offre  pas  de  gravité  ; la 
réduction  est  facile,  surtout  chez  les  en- 
fants, et  si  le  déplacement  est  abandonné 
à lui-même , la  difformité  qui  en  résulte 
disparaît  avec  le  temps,  et  l’articulation 
retrouve  ses  mouvements  ; la  flexion  reste 
incomplète. 

Traitement.  — Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise  ; un  aide  saisit  le  bras  au-dessus 
du  coude  pour  faire  la  contre-extension  ; 
l’avant-bras,  placé  dans  la  supination  et 
dans  la  demi-flexion,  afin  de  relever  le  bi- 


ceps, est  confié  à un  aide  , qui  fait  l'ex- 
tension en  inclinant  la  main  sur  le  bord 
cubital , afin  que  l’effort  porte  principale- 
ment sur  le  radius.  Le  chirurgien,  situé  au 
côté  externe  du  membre , presse  avec  le 
pouce  sur  l’extrémité  du  radius,  d’abord 
de  haut  en  bas,  puis  d’avant  en  arrière. 

La  réduction  opérée , l’avant-bras  est 
maintenu  en  demi  -supination  ; une  forte 
compresse,  placée  sur  la  partie  supérieure 
et  externe  du  radius , sera  assujettie  par 
un  bandage.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Nélaton  la  réduction  fut  facile,  mais  le 
déplacement  se  reproduisait  tout  de  suite; 
un  gros  tampondeouate  dans  le  pli  ducoude 
et  une  flexion  assez  forte  de  l’avant-bras 
remédièrent  à cet  inconvénient. 

d.  Luxations  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius  en  dehors.  — Causes.  — Bien  que, 
d’après  M.  Littré,  cette  luxation  fût  déjà 
connue  d’Hippocrate,  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  les  classiques  n’en  faisaient 
pas  même  mention.  C’est  qu’en  effet  cette 
luxation  est  très  rare;  il  suffit  de  jeter  un 
coup  d’œil  sur  la  disposition  des  parties 
pour  se  convaincre  de  la  difficulté  de  cette 
luxation.  Un  déplacement  quelque  peu 
étendu  de  la  petite  tête  du  radius  est  im- 
possible sans  une  déchirure  assez  consi- 
dérable des  ligaments  qui  unissent  les  deux 
os  de  l’avant-bras.  Le  ligament  inter- 
osseux  doit  être  déchiré  ; l’articulation 
radio  cubitale  supérieure  offrira  un  dépla- 
cement très  marqué.  On  ne  voit  pas  non 
plus  quel  pourrait  être  le  mécanisme  de 
cette  luxation. 

Il  n’en  serait  pas  de  même  s’il  y avait 
une  fracture  préalable  du  cubitus;  la  vio- 
lence extérieure  pourrait  alors , en  conti- 
nuant son  action , pousser  en  dehors  l’ex- 
trémité supérieure  du  radius.  C'est  ainsi 
que  Monteggia  l’a  observée  deux  fois.  Dans 
le  premier  cas,  la  luxation  fut  causée  par 
un  coup  de  canne  sur  la  partie  supérieure 
de  l’avant-bras  ; dans  le  second  , le  frag- 
ment inférieur  du  cubitus,  poussé  par  des 
violences  extérieures,  fut  lui-même  la  cause 
de  cette  luxation.  A.  Cooper  ne  parle  pas 
autrement  de  cette  luxation  qu’en  rappor- 
tant le  fait  que  nous  allons  reproduire  : 

« M.  Freeman,  chirurgien,  m’a  présenté 
un  homme  âgé  de  vingt-cinq  ans  qui,  ayant 
fait  à l’âge  de  douze  ans  une  chute  de  che- 
val dans  laquelle  le  cheval  s’abattit  avec 
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lui , s'était  heurté  le  coude  contre  un 
arbre  au  moment  où  l'avant-bras  fléchi 
était  porté  au-devant  de  sa  tète.  L’olécrâne 
était  fracturé  et  le  radius  luxé  en  haut  et 
en  dehors,  au-dessus  du  condyle  externe 
de  l'humérus.  Chez  ce  malade,  lorsque 
l’avant-bras  est  fléchi,  la  tête  du  radius 
chevauche  sur  l’humérus.  Les  mouve- 
ments du  bras  ont  conservé  beaucoup  d’u- 
tilité ; mais  la  flexion  et  l'extension  ne  sont 
pas  complètes.  » ( Ast.  Cooper,  OEuvres 
chirurgicales  complètes , p.  9 4.) 

M.  Nélaton  possède  une  pièce  anato- 
mique dont  il  a donné  la  figure  dans  son 
ouvrage.  Il  décrit  ainsi  cette  pièce: 

« La  tête  du  radius  forme  sous  la  peau 
une  tumeur  très  saillante  et  très  facile  à 
reconnaître;  située  en  dehors  de  l’épicon- 
dyle, à 3 centimètres  du  bord  interne  de 
l olécrâne,  elle  a subi  un  mouvement  as- 
censionnel de  15  à 20  millimètres;  les 
muscles  long  supinateur  et  radiaux  ex- 
ternes forment  en  avant  du  radius  et  en 
dedans  de  la  tête  luxée  une  saillie  allongée, 
qui  se  perd  insensiblement  sur  le  côté  ex- 
terne et  antérieur;  l’avant-bras  est  dans 
un  état  moyen,  entre  la  pronaiion  et  la  su- 
pination; la  supination  est  impossible;  la 
possibilité  de  fléchir  et  d’étendre  l'avant- 
bras  est  conservée.  Le  malade  est  atteint 
depuis  son  enfance  de  cette  luxation,  et  je 
ne  suis  pas  persuadé  qu’elle  soit  due  à une 
cause  traumatique,  bien  que  le  malade  af- 
firme le  contraire.  » (Nélaton,  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  400.) 

Il  est  difficile,  lorsqu’il  existe  en  môme 
temps  une  fracture  du  cubitus  ou  de  l’olé- 
crâne,  de  distinguer  les  symptômes  pro- 
pres à la  luxation  ; ils  se  trouvent  masqués 
par  l’engorgement,  l’épanchement  sanguin 
ou  synovial. 

Le  traitement  est  très  simple;  on  fait 
l’extension  sur  l'avant-bras  fléchi  à angle 
droit,  pendant  que  le  chirurgien  repousse 
le  radius  en  avant  et  en  dedans. 

e.  Luxations  incomplètes  du  radius  en 
avant  et  en  arrière.  — Dans  un  mémoire 
publié  sur  ce  sujet  (Gazette  méd. , février 
1 837),  M.  Goyrand  rapporte  plusieurs 
observations  de  luxation  du  radius  en 
arrière.  Peu  de  temps  après  (21  octobre 
1837  ),  M.  Gardner  a inséré  dans  The 
London  medical  Gazette  un  travail  qui  a 
exactement  la  même  lésion  pour  objet; 


seulement  elle  est  interprétée  autrement 
par  le  chirurgien  anglais.  Ce  serait  un 
glissement  de  l’apophyse  bicipitale  du  ra- 
dius sur  le  bord  correspondant  du  cubitus. 
M.  Rendu,  qui  a publié  deux  faits  analo- 
gues, se  rangerait  à cette  opinion  (voy  An- 
nales de  chirurgie , t.  II,  p.  77,  1841  ). 
M.  Goyrand , qui  est  revenu  l’année  sui- 
vante sur  cette  question  (Annales,  juin 
1842),  persiste  dans  sa  première  opinion, 
par  les  raisons  suivantes:  1°  l'avant-bras 
des  jeunes  enfants  est  trop  large  pour  que 
la  tubérosité  bicipitale  du  radius  puisse, 
dans  une  forte  pronation  , toucher  le  bord 
correspondant  du  cubitus;  2°  la  pronation 
dans  ce  déplacement  n'est  pas  aussi  forcée 
qu’elle  le  serait,  si  la  tubérosité  bicipitale 
du  radius  était  engagée  sous  le  bord  ex- 
terne du  cubitus;  3°  enfin,  chez  deux  su- 
jets affectés  de  ce  déplacement,  on  a ra- 
mené la  main  en  supination  sans  faire 
l’extension,  et  la  réduction  n’a  pas  eu  lieu. 

Voici  comment  le  chirurgien  d’Aix  dé- 
crit cette  luxation  : 

Suivant  M.  Goyrand,  ce  déplacement 
ne  s’observe  que  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  et  le  plus  souvent  de  dix-huit  mois  à 
trois  ans.  A cette  époque  de  la  vie,  dit-il, 
les  chutes  sont  fréquentes;  pour  les  pré- 
venir, on  retient  souvent  les  enfants  par 
la  main,  quelquefois  on  les  soulève  par  la 
main  pour  faire  franchir  un  ruisseau;  le 
membre  supérieur,  placé  ainsi  en  prona- 
tion, supporte  tout  le  poids  du  corps.  Les 
surfaces  articulaires  sont,  à cet  âge,  unies 
par  des  liens  faibles  et  peu  résistants;  au- 
cun ligament  ne  va  de  l'humérus  au  ra- 
dius. Le  ligament  latéral  externe  du  coude 
s'insère  seulement  au  côté  du  ligament 
annulaire,  et  ne  saurait  prévenir  une  di- 
duction  des  surfaces  articulaires;  les  mus 
clés,  faibles  dans  la  première  enfance,  ne 
peuvent  opposer  à la  violence  qui  tend  à 
produire  ce  déplacement  une  résistance 
énergique,  d’ailleurs  ils  sont  surpris  par 
la  brusquerie  de  la  violence. 

Les  surfaces  par  lesquelles  le  radius 
et  la  petite  tête  de  l’humérus  se  corres- 
pondent subissent  , par  suite  de  l'effort  qui 
agit  sur  elles  en  sens  inverse,  un  léger  écar- 
tement; cependant  la  contraction  des  mus- 
cles ne  se  fait  pas  attendre,  elle  est  rapide, 
et  voici  quel  en  est  le  résultat:  le  biceps 
entraîne  en  avant  l’extrémité  supérieure 
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du  radius  ; les  autres  muscles,  qui  du  bras 
vont  à l'avant-bras  et  à la  main,  tirent  en 
haut  le  radius  et  l'appliquent  avec  force 
contre  la  petite  tête  de  l'humérus  dans  des 
rapports  un  peu  différents  de  l’état  normal 
La  douleur  entretient  ensuite  la  contrac- 
tion des  muscles. 

Je  ne  saurais,  dit  M.  Goyrand,  pré- 
ciser l’étendue  du  déplacement  qui  a eu 
lieu  entre  les  surfaces  articulaires  du  ra- 
dius et  de  l’humérus,  mais  il  doit  être  peu 
considérable,  puisqu’il  n’entraîne  aucun 
changement  appréciable  dans  la  forme  du 
coude. 

Après  s’être  demandé  si  dans  cette 
luxation  la  tête  du  radius  perd  ses  rapports 
avec  le  ligament  annulaire,  ce  chirurgien 
dit  que  ce  déplacement  est  si  peu  étendu, 
qu’il  ne  pense  pas  que  la  tête  se  dégage  de 
son  anneau  fibreux.  Des  essais  faits  sur  le 
cadavre  ont  produit  cedéplacement,  en  dé- 
gageant la  tête  de  son  anneau , et  en  l’y 
laissant. 

Dès  que  l’articulation,  poursuit  l’auteur, 
a subi  le  tira illement  qui  donne  lieu  à cette 
lésion,  une  vive  douleur  se  fait  sentir  dans 
le  coude;  la  main  se  trouve  dans  une  forte 
pronation  ; 1 avant-bras,  au  quart  de  flexion 
sur  le  bras,  appuie  sur  le  ventre  ; les  doigts 
sont  légèrement  fléchis;  il  n’y  a pas  de 
difformité  appréciable  dans  le  coude;  le 
membre  reste  dans  une  immobilité  presque 
complète;  si  l’on  présente  quelque  chose  à 
l’enfant,  il  le  saisit  de  l’autre  main.  Si 
l’on  cherche  à imprimer  quelques  mouve- 
ments au  coude,  l’enfant  pousse  des  cris  ; 
si  l’on  veut  ramener  la  main  en  supination 
on  éprouve  de  la  résistance,  et  l’on  est  du 
reste  arrêté  par  les  plaintes  de  l’enfant; 
dès  qu’on  laisse  aller  la  main,  elle  retourne 
en  pronation.  Le  gonflement  est  nul  ou 
presque  nul.  Les  suites  de  cette  luxation 
n’ont  rien  de  grave.  Cette  affection  est  très 
fréquente,  souvent  méconnue  et  traitée 
pour  une  entorse.  M.  Goyrand  n’a  pas  eu 
l’occasion  de  la  suivre  dans  sa  durée  et  sa 
terminaison,  mais  il  est  porté  à croire  qu’a 
bandonnée  à elle-même,  elle  ne  gênerait 
pas  beaucoup  les  mouvements  de  l’articu- 
lation, parce  que  le  déplacement  est  si  peu 
considérable  que  les  surfaces  osseuses  doi- 
vent reprendre  leurs  rapports  naturels  dès 
que  les  douleurs  et  le  spasme  des  muscles 
ayant  cessé  , le  malade  imprimera  des  J 
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mouvements  à l’articulation  , et  parce  que, 
dans  le  cas  même  où  les  os  conserveraient 
leurs  rapports  anormaux,  les  surfaces  par 
lesquelles  ils  se  correspondent  se  modi- 
fieraient à cet  âge  de  manière  à permettre 
le  jeu  des  articulations. 

La  réduction  de  ce  déplacement  s’o- 
père avec  la  plus  grande  facilité  : le  chi- 
rurgien embrasse  de  la  main  gauche  le 
coude  malade  en  appuyant  le  pouce  sur  la 
partie  antérieure  de  la  tête  du  radius;  de 
la  main  droite  il  saisit  la  main  de  l’enfant, 
étend  l’avant-bras,  exerce  sur  ce  membre 
des  tractions  un  peu  fortes  qu’il  fait  porter 
principalement  sur  le  radius,  ramène  la 
main  en  supination,  puis,  repoussant  avec 
le  pouce  la  tête  du  radius  en  arrière,  flé- 
chit brusquement  le  coude;  un  bruit  que 
le  chirurgien  perçoit  annonce  que  l’os  a 
repris  ses  rapports  normaux.  Aussilôt  la 
douleur  cesse,  les  mouvements  se  réta- 
blissent, et  le  petit  malade  peut  se  servir 
de  son  membre. 

M.  Goyrand  avait  d’abord  cru  à la 
nécessité  de  maintenir  l’articulation  dans 
l’immobilité  pendant  quelques  jours  , mais 
son  expérience  lui  a prouvé  qu’aucun  trai- 
tement consécutif  n’est  indispensable  dans 
cette  affection.  ( Annales  de  la  chirurgie 
française , t.  IX,  p.  95.) 

On  a élevé  des  doutes  sur  la  réalité  de 
ce  déplacement  en  arrière;  celui  en  avant 
a été  également  contesté. 

Voici  toutefois  comment  il  a été  décrit  : 

Causes.  — C’est  une  affection  particulière 
aux  enfants  ; elle  arrive  quand  on  les  retient 
par  la  main  au  moment  d’une  chute  ; le  bi- 
ceps entraîne  en  avant  la  petite  tète  du 
radius,  faiblement  retenu  par  les  ligaments 
déjà  éraillés  par  le  fait  de  la  traction. 

Symptômes.  — Le  coude  n’est  point  dé- 
formé, ce  qui  fait  supposer  le  déplacement 
très  peu  étendu;  l’avant-bras  est  dans  la 
pronation,  et  ne  peut  être  ramené  dans  la 
supination  ; il  est  demi-fléchi  ; le  coude  est 
le  siège  d’une  vive  douleur  qui  augmente 
par  les  mouvements  de  l’articulation. 

Le  pronostic  n’a  rien  de  grave;  la  réduc- 
tion peut  même  se  faire  spontanément, 
quand  le  spasme  des  muscles  a cessé,  et, 
dans  tous  les  cas,  la  maladie,  abandonnée  à 
elle-même,  ne  laisserait  aucune  difformité. 

Traitement.  — La  réduction  est  aisée. 

[ D’une  main  on  fait  la  contre -extension  sur 
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le  bras,  et  de  l’autre  on  fait  l’extension  sur 
l’avant-bras  en  même  temps  qu’on  repousse 
le  radius  en  arrière.  On  applique  le  huit  de 
chiffre. 

MM.  Malgaigne  etNélaton  révoquent  en 
doute  cette  luxation. 

C.  Luxations  simultanées  du  cubitus  en 
arrière  et  du  radius  en  avant.  — 11  n’y  a 
encore  que  trois  exemples  de  cette  luxation  ; 
le  premier  appartient  à M.  Debruyn. 

Causes. — On  a dit  que  cette  luxation  se 
produit  dans  une  chute  sur  le  coude  ; mais 
il  paraîtrait  qu’on  se  serait  abusé  à cet 
égard  et  qu’on  aurait  rapporté  la  luxation 
à une  chute  qui  n’aurait  eu  lieu  qu’aprês. 
Ce  déplacement  aurait  plutôt  lieu  dans  une 
chute  sur  la  main,  l’avant-bras  étendu  et 
porté  en  supination  forcée;  mais  c’est  dans 
un  mouvement  de  torsion  imprimé  à l’avant- 
bras  qu’elle  semble  devoir  se  produire  par- 
ticulièrement; cette  luxation  se  rapproche- 
rait donc  beaucoup,  pour  le  mécanisme,  de 
la  luxation  isolée  du  cubitus  en  arrière; 
mais,  dans  celle-ci,  le  cubitus  seul  décrit 
un  arc  de  cercle  ; dans  la  première,  au  con- 
traire, les  deux  os  tournent  en  sens  in- 
verse. 

Caractères  anatomiques. — Presque  tous 
les  ligaments  doivent  être  rompus;  il  est 
probable  que  le  cubitus  occupe  la  même 
place  que  lorsqu’il  se  luxe  isolément,  c’est- 
à-dire  qu’ayant  éprouvé  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans , il  vient  arc-bouter  en 
dessous  de  la  surface  articulaire  humérale 
par  le  bord  externe  de  l’olécrâne.  Le  radius 
paraît  s’être  porté  au-devant  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus,  de  manière  que  la 
rainure  qui  sépare  la  trochlée  du  condyle 
serait  reçue  dans  l’excavation  de  la  cupule 
du  radius  : c’est  au  moins  ce  qui  arrive 
quand  on  produit  cette  luxation  sur  le  ca- 
davre. 

Symptômes. — A la  place  des  symptômes, 
nous  allons  placer  ici  l’observation  de 
M.  Debruvn  , où  ils  se  trouvent  retracés. 

« Philippe  Denappe,  âgé  de  quarante- 
quatre  ans,  d’un  tempérament  lymphatique, 
a toujours  joui  d’une  santé  florissante. 

» Le  1 0 mars  1841,  il  tomba  de  la  hau- 
teur de  huit  pieds  sur  le  pavé;  comme  le 
bras  était  fléchi  et  écarté  du  tronc,  le  coude 
du  même  côté  eut  à supporter  tout  le  poids 
du  corps. 

» Au  moment  de  l’accident , il  éprouva 


une  douleur  très  intense  dans  l’articulation. 

» Il  se  rendit  à l’hôpital  quelques  heures 
après  la  chute. 

» Voici  les  symptômes  qu’il  nous  pré- 
sente à son  entrée  : Le  coude  droit  est  con- 
sidérablement tuméfié  et  déformé.  On  voit 
à sa  face  externe  une  large  ecchymose  re- 
posant sur  une  tumeur  molle  et  fluctuante. 

» Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
région  est  notablement  allongé , le  trans- 
versal, au  contraire,  est  raccourci.  Le 
membre,  mesuré  depuis  l’apophyse  acro- 
mion  jusqu’à  l’olécrâne,  est  plus  court  que 
celui  du  côté  sain,  tandis  que  la  même 
longueur  sépare  des  deux  côtés  l’apophyse 
styloïde du  cubitus  de  l’olécrâne.  Celle-ci  est 
remontée  sur  la  face  postérieure  de  l’hu- 
mérus à une  hauteur  de  deux  ou  trois  tra- 
vers de  doigt  et  se  trouve  à peu  près  à 
égale  distance  de  l’épicondyle  et  de  l’épi- 
trochlée; l’éminence  qu’elle  forme  aug- 
mente, quand  on  cherche  à fléchir  l’avant- 
bras,  et  diminue  quand  on  étend  celui-ci. 
Le  tendon  du  triceps,  écarté  de  la  face 
postérieure  de  l’humérus,  est  saillant  sous 
la  peau.  On  ne  sent  pas  au  côté  externe  de 
l’olécrane  la  saillie  qu’y  fait  la  petite  tête 
du  radius,  quand  ces  os  ont  conservé  leurs 
rapports.  Le  pli  du  bras  est  effacé  ; on  y 
sent  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 
M.  Michaux  vit  le  malade  dans  la  soirée  : il 
reconnut  que  le  cubitus  s’était  luxé  en  ar- 
rière, mais  ne  put  d’abord  préciser  le  genre 
de  déplacement  qu’avait  subi  le  radius. 
Ayant  fait  quelques  tractions  sur  l’avant- 
bras,  le  cubitus  se  réduisit  brusquement; 
dès  lors  les  signes  de  la  luxation  du  radius 
en  avant  furent  des  plus  évidents. 

» En  suivant  le  radius  de  bas  en  haut, 
on  reconnaissait  que  son  extrémité  supé- 
rieure s’était  portée  en  avant.  A la  partie 
externe  du  pli  du  bras,  on  sentait  au-de- 
vant de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
au  niveau  de  son  condyle  articulaire , la 
saillie  de  la  petite  tête  du  radius. 

» Lorsqu’on  imprimait  à l’avant-bras  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination, 
ils  se  communiquaient  à cette  port  ion  de  l’os . 

» L’avant-bras,  à demi-fléchi,  était  ra- 
mené dans  la  pronation.  Les  différents 
mouvements  qu’on  faisait  exécuter  à l’ar- 
ticulation s’accompagnaient  d’une  espèce 
de  crépitation  produite  par  le  frottement 
des  surfaces  articulaires,  qui  différait  de  la 
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crépitation  propre  aux  fractures.  La  flexion 
de  l’avant-bras  ne  pouvait  être  portée  jus- 
qu’à l'angle  droit;  si  on  l’exécutait  d’une 
manière  brusque , la  tête  du  radius  heurtait 
contre  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
et  donnait  lieu  à un  choc  qui  était  perçu 
par  le  malade  et  par  l’explorateur. 

» La  réduction  fut  complétée  de  la  ma- 
nière suivante  : La  contre-extension  et 
l’extension  étant  faites  par  des  aides,  M.  Mi- 
chaux repoussa,  au  moyen  des  deux  pou- 
ces, l’extrémité  supérieure  du  radius  en 
arrière,  et  en  opéra  la  réduction,  en  faisant 
fléchir  brusquement  l’avant-bras  sur  le 
bras. 

» Dès  lors  l’articulation  récupéra  tous 
ses  mouvements  Après  la  réduction,  le 
membre  fut  maintenu  dans  la  flexion  ; des 
compresses  graduées  furent  placées  dans 
le  pli  du  bras,  pour  empêcher  le  déplace- 
ment qui  se  reproduisait  avec  la  plus  grande 
facilité  ; on  en  mit  également  au-dessus  de 
Lolécrâne,  et  on  les  fixa  au  moyen  d’un 
bandage  roulé.  Une  saignée  du  bras  fut 
pratiquée,  et  l’on  fit  des  fomentations  froi- 
des sur  l’articulation.  Par  ce  traitement, 
aidé  de  la  diète,  on  parvint  à prévenir  les 
accidents  inflammatoires. 

» Le  quatrième  jour  de  la  réduction,  le 
bandage  fut  enlevé  pour  faire  exécuter  de 
légers  mouvements  à l’articulation.  Les  os 
avaient  conservé  leur  position  naturelle, 
l’engorgement  avait  considérablement  di- 
minué. Les  mouvements  s’exécutaient  avec 
facilité  et  étaient  peu  douloureux. 

))  Le  sixième  jour,  on  appliqua  le  ban- 
dage amidonné,  et  on  le  laissa  à demeure 
pendant  six  jours.  Après  ce  laps  de  temps, 
le  gonflement  avait  presque  complètement 
disparu.  Les  mouvements  s’exécutaient 
avec  plus  de  liberté  et  occasionnaient  peu 
de  douleur. 

» Le  malade  quitta  l’hôpital  après  cinq 
semaines  de  séjour. 

» Réflexions. — On  ne  peut  pas  supposer 
que  ce  fait  ait  été  mal  observé,  que  l’on  ait 
commis  une  erreur  de  diagnostic;  car 
M.  Michaux,  qui,  à l’époque  où  ce  cas  s’est 
présenté  à l’hôpital,  traitait  des  luxations 
du  coude  dans  son  cours  de  clinique,  fit 
reconnaître  par  tous  les  élèves  le  nouveau 
mode  de  déplacement. 

» Nous  faisions  dans  ce  moment  le  ser- 
vice d’élève  interne  dans  la  salle  de  chirur- 


gie; avant  l’arrivée  du  professeur,  nous 
nous  étions  assuré  de  l’existence  de  la 
luxation  postérieure  du  cubitus;  la  défor- 
mation qui  existait  dans  le  pli  du  bras,  et 
une  espèce  de  crépitation  qu’on  sentait 
dans  cet  endroit  quand  on  imprimait  des 
mouvements  à l’articulation , nous  firent  d'a- 
bord soupçonner  une  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius  ; mais  nous  reconnû  - 
mes bientôt  notre  erreur.  » ( Annales  de 
chirurgie  française , t.  IX,  p.  52.) 

Les  deux  autres  faits  appartiennent,  l’un 
à M.  Bulley  ( Gazette  médicale  , t.  IX  , 
p.  661,  1841  ),  et  l’autre  à M.  Yignolo 
(ibid.}  p.  728). 

Diagnostic.  — On  pourrait  confondre 
cette  luxation  avec  un  déplacement  du  cu- 
bitus en  arrière,  avec  la  fracture  de  l’ex- 
trémité supérieure  du  radius  ; mais,  s’il  y 
a fracture,  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  feront  percevoir  la  crépitation 
et  l’on  sentira  rouler  sous  ledoigt  appuyé  sur 
la  tumeur  antérieure  une  surface  inégale, 
et  la  petite  tête  radiale  se  trouve  à sa 
place. 

Pronostic.  — ■ Réduction  facile  dans  les 
trois  cas;  pas  d’accidents  consécutifs. 

Traitement.  — La  réduction  peut  être  faite 
en  deux  temps;  d’abord  pour  le  cubitus, 
ensuite  pour  le  radius. 

M.  Nélaton  propose  le  procédé  suivant  : 
L’extension  et  la  contre -extension  étant 
faites  pour  éloigner  les  surfaces  articulaires, 
le  chirurgien  saisit  l’avant-bras  à sa  partie 
supérieure  et  lui  imprime  un  mouvement 
de  torsion  en  dehors  à l’aide  des  doigts,  qui 
se  recourbent  au-dessous  de  Lolécrâne, 
tandis  que  le  pouce,  appuyé  sur  l’extrémité 
supérieure  du  radius,  le  repousse  en  arrière 
et  en  dehors. 

ARTICLE  xn. 

Luxations  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus. 

Causes. — Desault  est  le  premier  qui  ait 
parlé  de  cette  luxation  qu’il  décrivit  sous  le 
titre  de  luxation  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  Boyer  et  Dupuytren  la  distin- 
guèrent sous  le  nom  de  luxation  du  cu- 
bitus. 

Le  mécanisme  de  cette  lésion  justifie  en 
partie  la  dénomination  qu’elle  avait  reçue 
de  Desault;  en  effet,  dans  les  violents  mou- 
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vements  de  pronation  et  de  supination,  le 
radius  tourne  avec  le  carpe  et  la  main  au- 
tour du  cubitus,  qui  reste  en  place  et  que 
le  radius  abandonne  réellement.  11  est  vrai 
que  le  radius  seul  a conservé  ses  rapports 
avec  lecarpe,  et  que  lecubitus  les  a perdus; 
il  en  résulte  que  la  dénomination  de  Desault 
n’est  pas  assez  compréhensive,  et  dès  lors 
on  a généralement  adopté  celle  de  Boyer  et 
de  Dupuytren. 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  peut 
se  luxer  en  avant  et  en  arrière.  C'est  tou- 
jours dans  les  mouvements  forcés  de  pro- 
nation  et  de  supination  que  le  déplacement, 
se  produit  , soit  que  cette  cause  agisse  seule, 
soit  qu'il  s’y  ajoute  une  violence  extérieure, 
comme  la  chute  d’un  corps  pesant  sur  l’ex- 
trémité inférieure  du  radius. 

Les  dispositions  anatomiques  expliquent 
la  fréquence  plus  grande  de  la  luxation  en 
arrière.  Le  mouvement  de  pronation  forcée 
fait  presser  fortement  le  cubitus  sur  les  li- 
gaments postérieurs  moins  solides  que  les 
antérieurs;  et  puis  de  ce  côté  de  la  join- 
ture, en  dehors  des  ligaments,  il  n’y  a que 
la  peau  tandis  qu’en  avant  il  y a un  grand 
nombre  de  tendons  dont  la  tension  augmente 
la  résistance  de  1 articulation  en  ce  sens. 

Symptômes  — a.  Luxation  en  arrière. — 
L’avant-bras,  dans  la  pronation  forcée,  ne 
peut  être  ramené  dans  la  supination  ; il  est 
légèrement  fléchi,  ainsi  que  les  doigts;  le 
poignet  est  dans  l’adduction;  l'extrémité 
inférieure  de  l’avant-bras  a son  diamètre 
transversal  raccourci;  en  d’autres  termes, 
elle  est  rétrécie.  A la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  l’avant-bras,  il  y a une  saillie 
dure  qui  se  continue  manifestement  avec 
le  cubitus.  Cette  saillie  n'est  pas  sensible  à 
la  vue  quand  il  y a beaucoup  de  gonflement, 
mais  avec  les  doigts  on  sent  le  cubitus 
qui  se  dévie  sur  la  face  postérieure  du  ra- 
dius. La  place  qu’occupait  son  extrémité 
inférieure  est  marquée  par  un  vide  consi- 
dérable. L’articulation  est  le  siège  d’une 
vive  douleur  qui  s’accroît  lorsqu'on  essaie 
d’imprimer  des  mouvements  à la  main. 

b.  Luxation  en  avant.  — Supination  de 
l’avant-bras,  abduction  du  poignet,  saillie 
très  prononcée  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  en  avant,  douleur  s’augmentant 
par  les  mouvements;  gonflement  toujours 
très  considérable  en  raison  de  la  violence 
énorme  qui  a produit  le  déplacement,  tels 


sont  les  symptômes  de  cette  luxation.  Une 
déchirure  des  parties  molles  peut  faire  com- 
muniquer l’articulation  avec  l’air  atmosphé- 
rique. 

Le  pronostic  ne  serait  grave  que  dans  le 
cas  de  la  complication  que  nous  venons 
d’indiquer.  Cependant  si  le  gonflement  ou 
quelque  autre  circonstance  empêchait  de 
réduire  et  que  la  luxation  fût  abandonnée 
à elle-même,  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  seraient  perdus,  et  les 
mouvements  des  doigts  et  de  la  main  res- 
teraient plus  ou  moins  gênés. 

Traitement. — La  réduction  est  quelque- 
fois difficile.  Le  malade  est  assis  sur  une 
chaise;  l’avant-bras  est  fléchi  à angle  droit. 
Un  aide  fait  la  contre-extension  sur  la  par 
tie  inférieure  du  bras,  un  autre  pratique 
l’extension  sur  la  main.  Le  chirurgien, 
placé  au  côté  externe  du  membre,  saisit 
l’avant-bras  à pleine  main  ; il  engage  le 
pouce  entre  le  radius  et  le  cubitus  de  ma- 
nière à écarter  les  deux  os  Lun  de  l’autre. 
Lorsque  le  cubitus  paraît  suffisamment 
dégagé,  l’aide,  chargé  de  l’extension,  porte 
la  main  en  supination  si  la  luxation  est  en 
arrière,  en  pronation  si  elle  est  en  avant. 
Cette  manœuvre  suffit. 

Dans  un  cas  de  luxation  en  avant,  que 
rapporte  Dupuytren,  il  fit  lui-même  l'ex- 
tension sur  la  main  qu  il  porta  fortement 
en  dehors,  tandis  qu’avec  le  pouce  il  re- 
poussait le  cubitus  en  dedans  et  en  arrière. 

Ces  déplacements  ontsouvent  unegrande 
tendance  à se  reproduire.  Une  compresse 
épaisse  , placée  dans  le  sens  du  déplace- 
ment, un  appareil  à fracture  de  l’avant- 
bras,  suffisent  pour  la  contention. 

Dans  le  cas  où  il  y aurait  complication  de 
plaie  aux  téguments  , on  réduirait  égale 
ment  pour  avoir  ensuite  l’œil  ouvert  sur 
les  accidents  qui  pourraient  survenir,  ac- 
cidents qui  sont  quelquefois  tellement 
graves,  que  A.  Cooper  n’a  pas  hésité  à 
conseiller  l’amputation  de  l’avant-bras,  et 
que  Breschet  s’est  vu  dans  l’obligation  de 
réséquer  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 

ARTICLE  XIII. 

Luxations  du  poignet. 

Le  poignet  ou  le  carpe  se  luxe  sur  l’a- 
vant-bras. Aucune  question  n'a  été  plus 
controversée.  D’abord  admise  et  décrite 
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par  tout  le  monde,  et  le  plus  souvent  con- 
fondue avec  l’entorse  de  l’articulation,  et 
surtout  avec  les  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  cette  lésion  a été 
presque  niée  par  Dupuytren  ; enfin  elle  a 
dans  ces  derniers  temps  pris  rang  dans  la 
science. 

Depuis  Hippocrate  jusqu’à  J.-L.  Petit, 
les  auteurs  avaient  admis  des  luxations  du 
poignet  en  avant,  en  arrière,  en  dedans  et 
en  dehors;  et  s'il  y avait  quelque  désac- 
cord dans  les  descriptions,  il  tenait  moins 
au  fond  des  choses  qu’aux  différences  dans 
les  désignations  des  points  vers  lesquels 
se  faisait  le  déplacement,  les  uns  appelant 
interne  ce  que  d’autres  appelaient  anté- 
rieur : c'élait  une  différence  dans  l’orien- 
tation de  l’avant-bras,  qu’on  nous  passe 
l’expression. 

Pouteau  ( OEuvres  posthumes,  t.  Il, 
p.  24  l ),  en  faisant  remarquer  la  fréquence 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  jeta  le  premier  du  doute  sur  celle 
des  luxations  du  poignet.  « Ces  frac- 
tures, dit-il,  sont  le  plus  souvent  prises 
pour  des  entorses  , pour  des  luxations  in- 
complètes ou  pour  un  écartement  du  cu- 
bitus et  du  radius  à leur  jointure  au 
poignet.  » 

Desault  fut  frappé  de  la  même  idée,  et 
nous  avons  vu  qu'il  décrivit  le  premier  les 
luxations  de  1 extrémité  inférieure  du  cu- 
bitus sur  le  radius. 

Mais  les  auteurs  les  plus  recommanda- 
bles n’en  continuèrent  pas  moins  à dé- 
crire les  quatre  luxations  du  poignet 
comme  des  lésions  fréquentes.  Nous  cite- 
rons Heister,  Callisen  , Richerand,  Boyer, 
A.  Cooper.  C’est  à Dupuytren  qu’appar- 
tient l'honneur  d’avoir  démontré  ce  qui 
n’avait  été  qu’indiqué  par  Pouteau,  à sa- 
voir : que  l’on  prenait  pour  des  luxations 
du  poignet  les  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

« J ’ai  toujours  vu,  dit-il,  les  prétendues 
luxations  du  poignet  se  changer  en  solu- 
tions de  continuité  ; et  l’art,  malgré  tant  de 
descriptions  , ne  possède  pas  une  seule 
observation  bien  convaincante  de  cette  lé- 
sion. J’ai  fait  également  observer  que  j’a- 
vais disséqué  des  poignets  et  que  je  n’a- 
vais jamais  trouvé  de  luxation  par  suite 
d’une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  mais 
que  les  seules  que  j’aie  rencontrées  étaient 


consécutives  à des  maladies  de  l’articula- 
tion ou  symptomatiques  d’autres  lésions. 

Il  ne  saurait  y avoir  doute  sur  la  fréquence 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  et  sur  l’impossibilité,  ou  du  moins 
l’extrême  rareté  de  ces  luxations.  » (Du- 
puytren, Leçons  orales  de  clinique  chirur- 
gicale, t.  11,  p.  141.) 

Les  luxations  du  poignet  sont  rares, 
mais  incontestables.  En  1771,  Thomassin 
en  rapporte  une  observation.  Un  enfant  de 
six  ans  et  demi  fait  une  chute  de  cheval 
et  se  luxe  le  poignet  en  arrière,  de  telle 
sorte  que  l’extrémité  inférieure  du  radius 
passait  à travers  les  téguments  ; le  cubi- 
tus, resté  sous  les  muscles,  s’avançait  jus- 
qu’à l’os  crochu.  Sans  décrire  les  autres 
symptômes,  Thomassin  se  contente  de  dire 
qu’après  avoir  débridé  , il  réduisit  sans 
grande  difficulté,  et  que  le  malade,  après 
deux  mois  de  traitement,  guérit  et  recou- 
vra les  mouvements  du  poignet. 

Ravaton  décrit  également  une  luxation 
du  poignet  en  arrière  chez  un  enfant , qui 
tomba  d’un  arbre  sur  les  mains.  Les  deux 
poignets  se  luxèrent,  et  le  gauche  était  si 
fortement  plié  en  dehors  du  côté  de  l’ex- 
tension, que  le  condyle  inférieur  des  os  de 
l’avant-bras  passait  à travers  la  peau  du 
côté  de  la  flexion. 

Ces  deux  faits  ont  été  rejetés  par  Du- 
puytren, parce  que,  suivant  lui,  rien  ne 
prouve  que  les  cartilages  articulaires  aient 
été  reconnus. 

M.  Malgaigne  ajoute  ( Gazette  mèdicalei 
1 832,  p.  790)  : « que  ces  lésions  ayant  eu 
lieu  chez  des  jeunes  sujets,  une  fracture 
transversale,  un  décollement  de  l’épiphyse 
au  milieu  du  délabrement  des  parties  molles 
aurait  pu  être  confondu  avec  une  luxation 
par  un  praticien  peu  soucieux  des  détails 
anatomiques,  et  que  rien  ne  pouvait  ga- 
rantir d’une  erreur,  attendu  que  le  fait  ne 
paraissait  nullement  extraordinaire.  » 

Nous  demandons,  malgré  ces  deux  au- 
torités assurément  très  graves , s’il  est 
probable  que  deux  hommes,  comme  Tho- 
massin et  Ravaton , n’aient  pas  su  distin- 
guer l’extrémité  articulaire  inférieure  du 
radius. 

M.  Padieua  inséré,  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique , une  observation  de 
luxation  du  poignet.  Le  malade  avait  fait 
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une  chute  de  cheval,  et  sa  luxation  n’avait 
été  reconnue  qu’un  an  après  l'accident. 
Elle  ne  fut  pas  réduite,  et  lorsque  le  sujet 
succomba  plus  tard  à une  pneumonie, 
on  put  constater  une  déformation  en  arrière 
sans  autre  déformation  que  celle  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius , qui  semblait 
s’incliner  un  peu  en  arrière.  Cette  défor- 
mation a été  regardée  comme  une  fracture 
consolidée. 

M.  René  Marjolin  a publié,  dans  sa 
thè«e  inaugurale,  deux  cas  de  luxation  du 
poignet  : Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  luxation 
en  avant  causée  par  une  chute  dans  un 
escalier  ; il  y avait  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius;  dans  l’autre,  il  y 
avait  une  luxation  en  arrière  : le  blessé 
était  tombé  du  haut  d’une  charrette  qui 
lui  avait  passé  sur  la  poitrine;  il  n’y  avait 
aucune  solution  de  continuité  aux  os  de 
l’avant-bras.  Le  premier  fait  doit  être  re- 
jeté parce  qu’il  existait  une  fracture-;  le 
second  est  un  exemple  de  luxation  par 
cause  directe , par  le  passage  d’un  corps 
pesant  sur  le  poignet  ou  l’avant-bras. 

Une  observation  a été  publiée  par 
M.  Yoillemier  ( voy.  Archives , 1839, 
p.  501  ) : il  y avait  luxation  du  poignet 
avec  arrachement  de  l’apophyse  styloïde 
du  cubitus;  cette  luxation  s’était  produite 
dans  une  chute  d'un  troisième  étage. 

Enfin , M.  Boinet  a trouvé  sur  le  cada- 
vre une  luxation  du  poignet,  sans  aucune 
fracture  , mais  sans  avoir  pu  recueillir  au- 
cun renseignement. 

Voila  les  faits  qui  servent  de  base  à la 
description  que  nous  allons  essayer  de 
tracer. 

Causes.-—  La  première  rangée  des  os 
du  carpe  représente  une  espèce  de  condyle 
allongé  transversalement , qui  répond  à 
l’extrémité  articulaire  du  radius  et  à la  face 
inférieure  du  cartilage  triangulaire,  qui 
constituent  une  excavation  de  3 milli- 
mètres de  profondeur  d’avant  en  arrière, 
beaucoup  plus  profonde  transversalement, 
ce  qui  résulte  de  la  longueur  plus  considé- 
rable de  la  courbe  et  de  la  saillie  des 
apophyses  radiales  et  cubitales  ; mais  des 
ligaments  très  forts  , en  présence  des  ten- 
dons fléchisseurs  et  extenseurs,  compensent 
ce  qui  pourrait  manquer  du  côté  de  la  so- 
lidité des  surfaces  articulaires. 

De  plus,  l’extrême  brièveté  du  bras  du 


levier  que  représentent  les  os  du  carpe, 
surtout  dans  les  chutes  sur  la  paume  de 
la  main  , doit  rendre  presque  impossible 
leur  déplacement  vers  la  face  palmaire. 

Les  déplacements  latéraux  sont  rendus 
impossibles  par  l’étendue  transversale  de 
l’articulation  , par  la  saillie  des  apophyses 
styloïdes. 

Les  luxations  du  poignet  peuvent  avoir 
lieu  par  cause  directe , et  celles-là  n’ont 
jamais  été  niées;  elles  résultent  du  passage 
d’un  corps  pesant  sur  la  face  palmaire  ou 
sur  la  face  dorsale  du  poignet , tandis  que 
l’avant-bras  est  soutenu  par  un  plan  ré- 
sistant. Quant  à la  luxation  par  cause  in- 
directe , Dupuytren  n’en  avait  pas  ren- 
contré un  exemple  dans  son  immense 
pratique;  ce  qui  prouve  l’extrême  rareté 
de  cette  lésion  , dont  le  fait  de  M.  Voille- 
mier  est  jusqu’ici  l’unique  exemple , en- 
core est-il  accompagné  de  fracture  de  l’a- 
pophyse styloïde  du  cubitus. 

Voici  comment  J.-L.  Petit  expliquait 
ces  luxations  : 

« Ceux  qui  tombent  portent  naturelle- 
ment la  main  en  avant  pour  se  garantir  des 
effets  de  la  chute  : alors  si  la  paume  de  la 
main  appuie,  le  poignet  souffre  une  exten- 
sion forcée,  et  la  tête  des  os  du  carpe  se 
jette  du  côté  de  la  flexion.  Au  contraire, 
quand  on  tombe  sur  le  dos  de  la  main , 
c’est-à-dire  sur  le  dehors  , la  main  étant 
forcée  dans  le  sens  de  la  flexion , la  tête 
des  os  du  poignet  doit  se  jeter  du  côté  de 
l’extension.  Comme  ordinairement  dans  les 
chutes  on  ne  présente  pas  pour  se  retenir 
les  côtés  de  la  main  , les  efforts  violents 
dans  le  sens  de  l'adduction  sont  peu  fré- 
quents ; et  par  cela  seul , les  luxations  du 
poignet  sur  les  côtés  doivent  arriver  plus 
rarement  que  les  autres.  » (J.-L.  Petit, 
OEuvres  complètes,  p.  73.) 

Cette  explication  paraît  parfaitement  sa- 
tisfaisante pour  la  luxation  en  arrière  ; en 
effet , dans  une  chute  sur  la  main  fléchie, 
l’extrémité  des  métacarpiens  portant  sur 
le  sol , le  poids  du  corps  exagère  la  flexion, 
les  ligaments  dorsaux  de  l'articulation  ra- 
dio-carpienne  cèdent,  et  le  carpe,  se  por- 
tant en  arrière,  va  chevaucher  sur  l’extré- 
mité inférieure  de  l’avant-bras.  Il  est  fort 
difficile  de  se  bien  rendre  compte  de  la 
luxation  en  avant.  Car,  dans  le  premier 
cas , le  bras  du  levier  est  représenté  par 
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toute  la  hauteur  du  carpe  et  du  métacarpe. 
Dans  le  second,  au  contraire,  la  première 
rangée  des  os  du  carpe  se  coude  à angle 
droit  sur  la  seconde,  de  sorte  que  le  bras 
du  levier  qu’elle  forme  est  beaucoup  plus 
court,  car  il  est  représenté  par  la  hauteur 
de  la  première  rangée  des  os  du  carpe , 
laquelle  cède  à la  traction  exercée  sur  elle 
par  la  seconde  rangée.  En  outre,  les  li- 
mites naturelles  de  la  mobilité  de  l’articu- 
lation médio-carpienne  permettent  à la 
main  de  se  renverser  très  fortement  en 
arrière,  avant  qu’il  y ait  tendance  à la 
luxation. 

Symptômes.  — a.  Luxation  en  arrière. — 
L’articulation  du  poignet  déformée  pré- 
sente une  épaisseur  beaucoup  plus  consi- 
dérable qu’à  l’état  normal;  le  diamètre 
transversal  n’est  pas  sensiblement  aug- 
menté. L’espace  qui  sépare  le  sommet  de 
l’olécrane  et  l’extrémité  du  médius  est 
considérablement  raccourci,  tandis  que  les 
os  de  l’avant-bras  conservent  leur  longueur 
naturelle.  Sur  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  on  trouve  une  saillie  lisse,  convexe  , 
répondant  aux  os  de  la  première  rangée  du 
carpe.  En  avant , les  muscles  des  émi- 
nences thénar  et  hypothénar  sont  recou- 
verts par  lesextrémitésinférieures  du  radius 
et  du  cubitus;  l’apophyse  styloïde  du  ra- 
dius est  placée  en  avant  et  en  dedans  du 
scaphoïde;  celle  du  cubitus  est  saillante  en 
avant  et  en  dedans.  La  main  et  les  doigts 
sont  dans  la  flexion.  A.  Cooper  pense  que 
la  main  doit  être  dans  l’extension. 

b.  Luxation  en  avant.  — Ce  sont  des 
symptômes  analogues  à ceux  de  la  luxation 
en  arrière  : même  raccourcissement  du 
membre  , coïncidant  avec  la  longueur  nor- 
male des  deux  os  de  l’avant-bras  ; légère 
flexion  de  la  main  et  des  doigts.  Comme 
signe  propre  à cette  variété , il  y a une 
gouttière  transversale  en  arrière,  entre  le 
carpe  et  les  os  de  l’avant-bras,  qui  soulè- 
vent les  extenseurs  parfaitement  dessinés 
sous  la  peau  ; et  en  avant,  il  y a la  saillie 
des  fléchisseurs  soulevés  par  les  os  du 
carpe. 

Diagnostic. — «Nous  avons  vu  précédem- 
ment que  les  auteurs  ont  admis  avec  beau- 
coup de  légèreté  les  luxations  du  poignet; 
aussi  n’ont-ils  pu  donner  avec  exactitude 
les  symptômes  de  cette  affection.  La  saillie 
formée  en  avant  par  les  os  de  l’avant-bras, 
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et  en  arrière  par  le  carpe  dans  la  luxation 
en  arrière , la  flexion  des  doigts  et  de  la 
main  , tels  sont  les  symptômes  qu’ils  assi- 
gnaient à cette  luxation.  On  conçoit  fort 
bien  qu’avec  une  description  aussi  incom- 
plète. il  était  impossible  de  reconnaître  la 
fracture  du  radius  de  la  luxation  du  poi- 
gnet. Examinons  ces  divers  symptômes, 
et  voyons  ce  qu’on  aurait  dû  ajouter  pour 
que  la  description  fût  plus  complète. 

» Dans  la  luxation  , il  y a déformation 
du  poignet , mais  cette  déformation  n’existe 
que  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  membre,  et  l’on  ne  remarque  pas  la 
dépression  latérale  qui,  dans  la  fracture, 
existe  sur  le  bord  interne  de  l’articula- 
tion. 

» Les  saillies  que  l’on  voit  en  avant  et 
en  arrière  de  l’articulation  du  poignet 
existent  bien  dans  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  ; loin  de  ressembler  à 
celles  qui  appartiennent  à la  luxation  , 
elles  offrent  des  différences  que  nous  allons 
faire  ressortir.  Dans  la  luxation  , elles  sont 
lisses  et  présentent  la  même  forme  que 
celle  des  surfaces  articulaires  ; dans  la 
fracture,  elles  sont  inégales  et  produites 
par  les  fragments.  Mais  s’il  est  quelquefois 
difficile  de  déterminer  d’une  manière  exacte 
la  forme  de  la  saillie  osseuse  au-dessous 
de  la  peau  contuse,  ecchymosée,  et  à 
travers  le  gonflement  des  parties  molles  , 
la  mensuration  fera  connaître  la  lésion. 
Ainsi,  si  l’on  mesure  la  longueur  du  radius, 
on  trouvera  qu’elle  est  la  même  des  deux 
côtés  s’il  y a luxation;  dans  la  fracture 
au  contraire , le  radius  du  côté  fracturé 
sera  plus  court  que  celui  du  côté  opposé; 
dans  la  fracture,  le  plan  osseux  carpo- 
métacarpien  sera  plus  allongé  que  dans  la 
luxation  , car  les  fragments  osseux , qui 
seront  en  rapport  avec  les  os  de  la  pre- 
mière rangée  du  carpe,  augmenteront  l’é- 
tendue de  la  saillie,  que  l’on  pourrait 
prendre  pour  le  carpe. 

» D’autres  symptômes  doivent  encore 
fixer  l’attention.  L’apophyse  styloïde  du 
cubitus  reste,  dans  la  luxation,  sur  un 
plan  plus  élevé  que  celle  du  radius  ; dans 
la  fracture,  au  contraire,  elle  est  plus 
bas. 

» La  flexion  de  la  main  et  des  doigts 
dans  la  luxation  en  arrière  , leur  extension 
dans  la  luxation  en  avant,  sont  des  signes 
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qui  n’ont  point  échappé  aux  chirurgiens  ; 
cependant  ils  n’ont  pas  toujours  été  exposés 
de  la  même  manière.  Ainsi  A.  Cooper  dit 
que  la  main  est  renversée  en  arrière; 
J.-L.  Petit , qu’elle  est  renversée  en  avant 
dans  la  luxation  ; mais  le  signe  du  renver- 
sement de  la  main  en  arrière  appartient 
plutôt  à la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius. 

» D'après  la  description  que  nous  venons 
de  donner,  on  voit  que  si  la  luxation  du 
poignet  peut  être  confondue  avec  la  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
il  existe  cependant  des  signes  certains  à 
Laide  desquels,  avec  un  peu  d’attention  , 
on  arrivera  à un  diagnostic  exact.  » ( Né- 
laton  , Eléments  de  pathologie  chirurgicale  , 
t.  II,  p.  411 .) 

Pronostic.  — Les  complications  font 
presque  seules  le  danger  de  ces  luxations  ; 
du  reste,  leur  histoire  est  trop  incomplète 
pour  que  ce  point  surtout  ne  s’en  res- 
sente pas. 

Traitement.  ■ — - La  réduction  a toujours 
été  facile.  Le  malade  est  assis  sur  une 
chaise;  un  aide  pratique  la  contre-exten- 
sion sur  l’avant-bras  qu’il  saisit  au-dessus 
du  poignet  ; un  autre  aide  fait  l’extension 
sur  le  métacarpe.  Le  chirurgien  favorise 
la  réduction  en  embrassant  le  poignet  à 
pleine  main , et  en  chassant  avec  le  pouce 
le  carpe  d’abord  en  bas  , puis  dans  le  sens 
contraire  au  déplacement. 

S’il  y avait  issuede  l’extrémité  de  l’avant- 
bras  à travers  les  téguments  , il  faudrait 
réduire,  après  avoir  pratiqué  un  débride- 
ment,  s’il  était  nécessaire. 

L’étendue  de  la  déchirure  des  ligaments 
exige  l’application  prolongée  d’un  appareil 
qui  s’oppose  à la  reproduction  du  déplace- 
ment. L’appareil  à fracture  de  l’avant-bras 
remplira  très  bien  ce  rôle. 

. article  xiv. 

Luxations  des  os  du  carpe. 

Le  seul  des  os  du  carpe  dont  on  ait  ob- 
servé des  luxations  exemptes  de  complica- 
tions, c’est  le  grand  os. 

Luxation  du  grand  os  du  carpe.  — La 
tête  de  cet  os  est  logée  sous  une  espèce  de 
voûte  formée  par  le  scaphoïde  et  le  semi- 
lunaire.  Centre  des  mouvements  des  deux 
rangées  du  carpe,  sou  déplacement  peut 


avoir  lieu,  mais  jamais  d'une  manière 
complète  et  seulement  en  arrière.  Une 
forte  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras 
produit  cette  luxation.  Alors  la  tête  du 
grand  os  fait  une  saillie  sur  le  dos  de  la 
main,  saillie  qui  augmente  par  la  flexion 
de  la  main  etdisparaît  pendant  l’extension 
et  quand  on  la  presse.  Elle  est  très  appa- 
rente sur  une  main  maigre,  mais  sur  une 
main  potelée  elle  peut  être  cachée  et  con- 
fondue avec  les  tumeurs  appelées  ganglions 
qui  prennent  naissance  dans  le  voisinage 
du  poignet.  Il  est  des  individus  qui  sont 
affectés  d’un  de  ces  déplacements  et  qui 
n'y  font  aucune  attention. 

Ce  qui  précède  indique  les  moyens  de 
réduction  et  fait  prévoir  que  ce  déplace- 
ment se  reproduit  facilement.  Souvent , 
du  reste,  il  ne  gêne  nullement  les  mouve- 
ments de  la  main.  La  réduction  complète 
de  cette  luxation  peut  être  importante 
chez  les  femmes  qui  tiennent  à une  par- 
faite régularité  de  la  main,  ou  chez  les 
personnes  qui  jouent  d’un  instrument. 
Alors  il  faut  appliquer  un  appareil  con- 
tentif, dont  le  principal  effet  sera  de  re- 
pousser Los  déplacé  en  avant.  Mais  il  faut 
un  long  temps  pour  l’y  maintenir  d’une 
manière  définitive,  et  les  malades  ont  ra- 
rement la  patience  qu’ils  promettent 
d’abord. 

ARTICLE  XV. 

Luxations  du  premier  os  du  métacarpe. 

Le  premier  os  du  métacarpe  est  le  seul 
qui  se  luxe  ; les  quatre  autres  métacarpiens 
sont  trop  solidement  fixés  entre  eux  et 
avec  les  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe 
pour  subir  des  déplacements  importants. 

La  luxation  en  arrière  du  premier  os 
du  métacarpe  est  la  seule  qu’on  ait  obser- 
vée. Elle  est  produite  par  une  violence  qui 
a porté  l’extrémité  inférieure  de  cet  os  en 
avant.  Mais  dans  ce  cas,  comme  la  force 
agit  sur  le  pouce,  il  arrive  plus  souvent  une 
luxation  de  la  première  phalange  de  ce 
doigt  ; aussi  voit-on  rarement  une  luxa- 
tion du  premier  os  du  métacarpe.  On  la 
reconnaît  à la  tumeur  que  forme,  en  ar- 
rière de  l’éminence  thénar,  l’extrémité  su- 
périeure du  premier  métacarpien , à la 
direction  presque  horizontale  de  cet  os,  à 
son  immobilité,  au  raccourcissement  appa- 
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lent  de  l'éminence  citée.  Le  diagnostic 
peut  être  obscurci  par  le  gonflement  qui  a 
lieu  presque  immédiatement.  En  tempori- 
sant, on  ne  rend  pas  la  luxation  irréduc- 
tible, mais  on  expose  le  malade  à des  réci- 
dives. 

On  réduit  cette  luxation  de  la  manière 
suivante  : on  place  la  main  horizontale- 
ment en  pronation,  un  aide  fixe  lepoignet, 
un  autresaisit  le  pouce,  tire  d’abord  direc- 
tement sur  le  doigt,  puis  le  ramène  en 
arrière  ; alors  le  chirurgien  presse  avec  ses 
deux  pouces  sur  l'extrémité  déplacée  du 
premier  métacarpien,  de  manière  appor- 
ter en  avant  et  en  bas.  Cette  réduction  a 
ordinairement  lieu  avec  une  brusque 
secousse  et  un  certain  bruit. 

ARTICLE  XVI. 

Luxations  des  doigts. 

§ I.  Luxations  de  la  première  phalange 
des  doigts. 

La  luxation  en  avant  des  quatre  der- 
niers doigts  est  impossible  ; car,  dans  la 
flexion  des  doigts,  ceux-ci  touchent  la 
paume  de  la  main  sans  qu’il  y ait  abandon 
des  surfaces  articulaires.  L’appui  mutuel 
que  se  prêtent  les  doigts  empêche  les 
luxations  latérales.  Les  premières  pha- 
langes de  l’index  et  du  petit  doigt  sont  les 
seules  qui  soient  privées  d’un  côté  de  cet 
appui  mutuel;  elles  pourraient  donc  à la 
rigueur  se  luxer,  la  première  en  dehors,  la 
seconde  en  dedans  ; mais  les  a-t-on  ob- 
servées ? 

Au  pouce  seulement,  la  luxation  peut 
avoir  lieu  dans  tous  les  sens;  mais  elle  a 
principalement  été  observée  en  arrière,  et 
comme  on  l’a  dit  avec  raison,  on  voit  des 
personnes  qui  se  font  et  se  remettent  très 
facilement  de  pareilles  luxations. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  des  pre- 
mières phalanges  en  arrière,  la  phalange 
déplacée  est  immobile  et  forme  avec  le 
métacarpien  correspondant  un  angle  pres- 
que droit;  il  y a flexion  de  la  deuxième 
phalange  : la  tête  du  métacarpien  fait  une 
forte  saillie  en  avant  et  distend  la  peau. 
M.  Goyrand  a observé  un  cas  de  luxaLion 
des  phalanges  des  quatre  derniers  doigts 
avec  issue  de  la  tête  des  métacarpiens 
correspondants  ; la  réduction  fut  facile  et 
la  guérison  prompte. 
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Pour  obtenir  la  réduction  de  cette  luxa- 
tion, un  aide  fixe  le  poignet  ; le  chirur- 
gien, après  avoir  tiré  sur  le  doigt,  le  ra- 
mène dans  le  sens  delà  flexion,  et  il  presse 
d’arrière  en  avant  sur  la  phalange  luxée, 
avec  le  pouce  de  l’autre  main. 

§ II.  Luxations  de  la  première  phalange 
du  pouce. 

« La  réduction,  dit  M.  Vidal,  est  ordi- 
nairement facile  pour  les  quatre  derniers 
doigts  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
la  luxation  de  la  première  phalange  du 
pouce;  aussi  les  procédés  et  les  explica- 
tions qui  ont  fait  naître  ces  difficultés  sont- 
ils  nombreux.  Dès  '1825,  je  constalai  ces 
difficultés  en  expérimentant  les  luxations 
dans  les  amphithéâtres  do  Marseille. 
A cette  époque,  je  n’avais  rien  lu  sur  les 
luxations,  et  je  ne  savais  rien  des  savantes 
erreurs  qui  avaient  été  commises  à cet 
égard;  c’est  probablement  ce  qui  me  fit 
trouver  plus  tôt  la  vérité.  Peu  de  temps 
après  mon  arrivée  à la  capitale,  un  cas  de 
luxation  en  amère  de  la  première  pha- 
lange du  pouce  se  présenta  à l’Hôtel-Dieu 
de  Paris  ; elle  était  irréductible,  et  Dupuy- 
tren  fit  une  leçon  sur  ce  cas  pour  prouver 
que  l’irréductibilité  était  produite  par  les 
ligaments  latéraux, qui,  conservés  et  deve- 
nus obliques,  appliquaient  avec  force  la 
phalange  contre  son  métacarpien.  Je  sai- 
sis cette  occasion  pour  faire  connaître  mon 
opinion,  et  j’écrivis  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  un  article  que  je  ne  signai  pas. 
Je  prouvai  que  l’irréductibilité  était  due  à 
une  boutonnière  étranglant  la  tête  du  mé- 
tacarpien, boutonnière  qui  se  fermait  tou- 
jours plus  à mesure  qu’onopérait  des  trac- 
tions sur  la  phalange.  Cette  boutonnière 
est  formée  en  dehors  parla  portion  externe 
du  petit  fléchisseur  du  pouce  et  par  le 
court  adducteur  ; en  dedans,  parla  portion 
interne  du  petit  fléchisseur  et  par  l’adduc- 
teur. Les  têtes  de  ces  muscles  s’insérant  à 
l’extrémité  supérieure  delà  premièrepha- 
lange,  elles  étaient  transportées  en  arrière 
avec  cette  phalange,  et  la  tête  du  métacar- 
pien se  trouvait  prise  entre  ces  muscles. 
Comme  pour  réduire  on  avait  tenté  inuti- 
lement les  tractions  dans  tous  les  sens  et 
les  inflexions  les  plus  diverses,  en  déses- 
poir de  cause,  j’avais  proposé  la  résection 
de  la  tête  du  métacarpien.  M.  Malgaigne 
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pensa  qu’il  valait  mieux  diviser  la  portion  ] n°  26,  une  femme  âgée  de  48  ans,  qui,  la 
interne  de  la  boutonnière.  J’apprends  veille,  s’était  laissée  tomber  dans  un  esca- 
cependant  (I845)qu’une  luxation  de  cette  lier,  et  était  descendue  sur  les  reins  pen- 
nature  a eu  lieu  à l’hôpital  Saint-Antoine,  dant  tout  un  étage.  Dans  celte  chute,  la 


La  division  de  la  boutonnière  n’a  pu  per- 
mettre la  réduction,  et  l’on  a été  obligé 
d’opérer  la  résection  de  la  tête  du  méta- 
carpien comme  je  l’avais  d’abord  proposé. 


tête  n’avait  que  légèrement  porté  sur  les 
marches  : aussi  ne  présentait-elle  que  des 
contusions  fort  légères.  C’était  surtout  sur 
la  main  gauchequele  poids  du  corps  avait 


Je  dois  dire  ici  qu’il  m’a  été  possible  porté,  et  la  malade  se  plaignait  d’une  dou- 


une  fois  de  réduire  une  de  ces  luxations 
qui  était  ancienne  et  considérée  comme 
irréductible.  Je  passai  le  pouce  dans  l’an- 
neau d’une  clef  dont  la  tige  tendait  à 
s’appliquer  sur  la  face  palmaire  du  pouce  ; 
j’agis  d’abord  dans  le  sens  de  l’extension, 
de  manière  à exagérer  le  déplacement, 
puis  je  relevai  brusquement  l’extrémité 
supérieure  delà  phalange  qui  se  replaça. 
C’est  donc  un  mouvement  de  bascule  qu’il 


leur  très  vive  au  niveau  du  doigt  médius 
qui  avait  perdu  la  faculté  de  se  mouvoir. 

» L’examen  du  lieu  douloureux  nous  fît 
bientôt  connaître  à quelle  espèce  de  lésion 
nous  avions  affaire.  En  effet,  voici  l’état 
dans  lequel  s’offrit  à nous  le  doigt  médius 
sur  lequel  se  rencontraient  en  grande  par- 
tie les  douleurs. 

» Il  est  plus  court  que  dans  l’état  ordi- 
naire, c’est-à-dire  qu’au  lieu  de  dépasser 


faut  imprimer  à la  phalange.  En  passant  la  le  bout  des  doigts  indicateur  et  annulaire, 
clef  comme  je  l’ai  dit,  la  tige  presse  sur  il  est  au  même  niveau  qu’eux  ; il  offre 
l’extrémité  inférieure  et  antérieure  de  la  une  courbure  assez  marquée  dont  la  con- 
phalange;  et  l’anneau  agit  sur  l’extrémité  vexité  est  tournée  en  dedans  ; son  arlicu- 
supérieure  et  dorsale,  et  la  transporte  sur  lation  phalango-phalangienne  est  défor- 
le  métacarpien  : alors  on  ramène  brusque-  mée  de  manière  à présenter  sur  la  face 
ment  l’extrémité  du  pouce  en  avant  dans  dorsale  du  doigt  une  saillie  correspondant 
le  sens  de  la  flexion,  et  la  réduction  est  à la  tête  de  la  seconde  phalange,  et  sur- 
opérée. J'entourai  l’articulation  avec  de  montée  en  arrière  d’une  dépression  assez 


petites  pièces  de  carton,  je  laissai  un  mois 
cet  appareil  : il  n’y  a eu  ni  accident  ni  ré- 
cidive. » (Vidal  , Traité  de  pathologie 
externe , t.  II,  p.  642.) 

§ HT.  Luxations  de  la  seconde  phalange 
des  doigts» 

Pendant  que  la  première  phalange  est 
fixée,  une  cause  violente  agissant  sur  l’ex- 
trémité des  doigts  peut  luxer  la  deuxième 
phalange  en  arrière,  si  les  doigts  sont  ren- 
versés en  arrière.  La  luxation  en  avant 
est  impossible,  comme  il  est  facile  de  s’en 
assurer  en  fléchissant  la  seconde  phalange. 
La  luxation  de  la  deuxième  phalange  en 
arrière  présente  les  mêmes  symptômes 
que  la  luxation  de  la  première  phalange  sur 
le  métacarpien  correspondant  : seulement 
dans  ce  cas,  c’est  la  troisième  phalange 
qui  est  fléchie,  pendant  que  la  deuxième 
estrenverséesur  la  première  et  dans  le  sens 
de  l’extension.  Voici  une  observation  qui 
donnera  une  idée  exacte  de  cette  luxation, 
en  indiquant  les  moyens  de  réduction. 

« Le  15  janvier  4 841,  il  entra  dans  le 
service  de  M.  Gerdv.  salle  Sainte-Rose, 

w w T 


profonde  ; sur  la  face  palmaire  existe  une 
autre  saillie  qui  correspond,  elle,  à l’extré- 
mité antérieure  de  la  première  phalange, 
et  que  limite  en  avant  un  sillon  un  peu 
moins  profond  que  le  précédent.  Le  doigt 
est  légèrement  fléchi  ; ses  mouvements 
entre  la  première  et  la  deuxième  phalange 
sont  impossibles,  et  quand  on  cherche  à en 
produire,  on  rend  beaucoup  plus  vives  les 
douleurs.  D’ailleurs,  quelque  effort  qu’on 
fasse,  on  n’arrive  point  à rendre  au  doigt 
sa  longueur  normale.  A tous  ces  caractè- 
res il  était  facile  de  reconnaître  une  luxa- 
tion en  arrière. 

» Le  choix  des  moyens  de  réduction 
fournit  à M.  Gerdv  l’occasion  de  nous 
montrer  les  avantages  d’un  procédé  au- 
quel il  donne  la  préférence  depuis  long- 
temps. En  s’v  prenant,  en  effet,  dans  ces 
luxations,  comme  on  le  fait  pour  toutes  les 
autres,  c’est-à-dire  en  faisant  la  contre- 
extension  sur  la  main  ou  l’avant-bras,  et 
l’extension  sur  le  doigt,  rien  n’est  plus 
difficile  à réduire  qu’une  luxation  de  cette 
espèce,  probablement  à cause  du  peu  de 
prise  qu’on  a sur  les  parties  : aussi  avait- 
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elle  été  soumise  (au  bureau  central)  pen- 
dant dix  minutes  à des  efforts  de  traction 
fort  considérables,  et  cela  sans  le  moindre 
résultat,  tandis  que  la  réduction  devint 
très  facile  de  la  manière  suivante  : 

M.  Gerdy  embrasse  le  doigt  luxé  entre 
l’indicateur  et  le  pouce,  de  manière  que 
l’indicateur  soit  appliqué  contre  la  tête  de 
la  première  phalange,  et  le  pouce  sur  la 
tête  de  la  seconde  ; puis,  par  un  mouve- 
ment en  sens  inverse  de  ces  deux  doigts,  il 
cherche  à faire  glisser  l’une  sur  l’autre  les 
têtes  articulaires,  afin  de  les  mettre  en 
présence,  et  quand  cela  a été  obtenu,  il 
opère  un  mouvement  de  flexion  brusque 
du  doigt,  pendant  lequel  il  est  ordinaire  de 
voir  la  luxation  se  réduire.  Si  une  seule 
main  ne  suffisait  pas,  on  pourrait  faire 
usage  des  deux  : c’est  ainsi  que  les  cho- 
ses se  passèrent  chez  notre  malade,  sortie 
guérie  le  *20  janvier,  le  doigt  ayant  été 
maintenu  immobile  à l’aide  d'un  petit  ban- 
dage roulé.  » (L’ Expérience  , journal  de 
médecine  et  de  chirurgie , n°  293,  9 fé- 
vrier 1 843.) 

§ IY.  Luxations  de  la  dernière  phalange 
des  doigts. 

Cette  luxation  peut  se  produire  en  avant, 
parce  que  la  seconde  phalange  présente  à 
cette  dernière  une  surface  articulaire  peu 
étendue  en  avant.  Mais  la  luxation  en  ar- 
rière est  beaucoup  plus  fréquente  ; et  c’est 
surtout  au  pouce  qu’on  l’a  observée.  Si  ce 
n’est  le  siège,  ces  symptômes  sont  ceux 
desdéplacements  des  autres  phalanges.  La 
luxation  de  celle  du  pouce  en  arrière  est  in- 
diquée comtne  la  plus  grave.  Sanson  a vu 
deux  fois  la  gangrène  de  ce  doigt  se  décla- 
rer après  une  réduction,  qui  cependant 
avait  été  faite  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Dans  l’un  de  ces  cas,  la  mortifica- 
tion s’est  étendue  sur  tout  l’avant-bras  ; 
dans  l’autre,  il  s’est  déclaré  un  tétanos 
mortel. 

Le  peu  de  prise  qu’offre  la  phalange  à 
l’extension  met  dans  la  nécessité  d’insis- 
ter sur  la  coaptation. 

ARTICLE  XVII. 

Luxations  du  fémur. 

Causes.  — Les  luxations  du  fémur  sont 
rares , et  cette  rareté  s’explique  par  la 
profondeur  de  la  cavité  cotyloïde,  par  la  ! 


force  de  la  capsule  fibreuse , par  la  puis- 
sance des  muscles  qui  entourent  l’articu- 
lation et  maintiennent , par  leur  contrac- 
tion, la  tête  dans  sa  cavité.  A côté  de  ces 
obstacles  à la  production  de  la  luxation,  il 
y a dans  la  longueur  du  bras  du  levier  une 
condition  d’un  effet  opposé;  cette  longueur 
est  tantôt  celle  de  presque  tout  le  fémur 
quand  la  violence  porte  sur  le  genou,  ou 
celle  de  presque  tout  le  membre  inférieur 
quand  la  cause  du  déplacement  agit  sur  le 
pied. 

Les  luxations  peuvent  être  déterminées 
par  une  violence  qui  s’applique  directe- 
ment à la  jointure  , ou  indirectement  par 
une  force  qui  fait  jouer  le  fémur  à la  ma- 
nière d’un  levier.  Gomme  il  faut  une  très 
grande  puissance  pour  opérer  ces  luxa- 
tions, et  que  si  le  corps  vulnérant  avait  peu 
de  surface  il  occasionnerait  plutôt  une 
fracture,  ce  sont  en  général  des  corps  à 
larges  surfaces  qui  causent  ces  déplace- 
ments. Aussi  les  observe-t-on  principale- 
ment chez  des  carriers,  des  terrassiers,  etc. , 
qui  ont  été  pris  sous  des  éboulements  de 
terre,  sur  des  sujets  renversés  sous  des 
voitures  pesantes,  en  un  mot  dans  les  cir- 
constances où  une  masse  considérable  a 
porté  son  action  sur  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  ou  sur  le  bassin,  l’une  ou  l’autre 
de  ces  parties  étant  préalablement  fixée. 
C’est  ainsi  que  M.  Gerdy  a observé  le  cas 
suivant  : Un  homme  ayant  les  membres 
abdominaux  fortement  tendus  et  le  corps 
penché  en  avant  pour  relever  un  sac  de 
farine , reçoit  un  autre  sac  sur  la  région 
sacrée;  il  se  fait  une  luxation  iliaque.  Le 
sens  de  la  luxation  dépend  de  la  direction 
de  la  violence  et  de  l’attitude  du  membre 
au  moment  de  l’accident. 

Voici  quel  est  le  mécanisme  de  la  luxa- 
tion ilio-ischiatique.  Le  membre  inférieur 
subit  un  mouvement  d’adduction  forcée  , 
ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  la 
cuisse  est  préalablement  fléchie  et  portée 
en  avant  à causede  la  rencontre  du  membre 
opposé;  la  partie  postérieure  et  supérieure 
de  la  capsule,  le  ligament  rond,  excessi- 
vement tendus,  se  rompent,  et  la  tête  du 
fémur  s’échappe  de  la  cavité  cotyloïde 
pour  se  porter  dans  la  région  que  nous 
avons  indiquée. 

Suivant  M.  Gerdy,  le  ligament  rond 
pourrait  contribuer  à la  production  du 
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déplacement.  Comment?  Pendant  le  mou- 
vement d'adduclion  la  tête  fémorale  tourne 
autour  d’un  axe  dirigé  d’avant  en  arriére, 
de  sorte  que  le  point  d'insertion  du  liga- 
ment rond  à la  tête  de  Los  s’élevant  gra- 
duellement, ces  deux  insertions  s’éloignent 
l’une  de  l’autre;  ce  ligament  s’enroule 
autour  de  la  tête  du  fémur  et  tend  à devenir 
rectiligne  à mesure  que  sa  tension  aug- 
mente; il  détache  ainsi  la  tête  osseuse  du 
fond  du  cotvle  et  la  repousse  en  dehors. 
Mais  pour  que  le  ligament  rond  joue  ce 
rôle,  il  faut,  suivant  M.  Nélaton,  que  la 
partie  supérieure  de  la  capsule  fibreuse 
soit  préalablement  rompue  , car  elle  agit 
précisément  en  sens  inverse  du  ligament 
rond.  En  effet,  dans  le  mouvement  d’ad- 
duction, la  tête  du  fémur  en  tournant  dans 
la  cavité  cotyloïde,  entraîne  nécessaire- 
ment l’extrémité  fémorale  et  la  partie  su- 
périeure de  la  capsule  articulaire,  les 
éloigne  des  insertions  cotyloïdiennes , et 
dans  ce  mouvement , la  capsule  , de  con- 
vexe en  dehors,  tend  à devenir  rectiligne, 
et  par  conséquent  à repousser  la  tête  dans 
le  fond  du  cotyle  ; la  capsule  contre- ba- 
lance donc  ici  le  ligament  rond. 

En  étudiant  sur  le  cadavre  la  succession 
de  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  on 
s’assure  que  la  tension  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  capsule  précède  celle  du  liga- 
ment rond.  La  tête  se  trouve  donc  repous- 
sée vers  le  fond  de  la  cavité  avant  que  le 
ligament  rond  soit  assez  tendu  pour  re- 
pousser la  tête  en  dehors. 

Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  la  tête 
du  fémur  s’échappe  par  l'échancrure  pos- 
térieure. Le  degré  de  flexion  de  la  cuisse 
influe  de  la  manière  suivante  sur  la  posi- 
tion de  la  tête  osseuse.  Dans  une  légère 
flexion  de  la  cuisse  la  tête  du  fémur  se 
place  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde 
(luxation  iliaque  des  auteurs),  tandis  que 
dans  la  flexion  à angle  droit , elle  se  porte 
un  peu  plus  en  arrière  et  en  bas  ( luxation 
en  bas  et  en  arrière , de  Rover  ; sacro-scia- 
üque , de  M.  Gerdy .) 

Le^mode  de  production  de  la  luxation 
ischiatique  est  analogue  à celui  de  la  luxa- 
tion ilio-ischia tique  ; elle  se  produit  dans 
une  flexion  forcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
le  fémur  étant  en  même  temps  porté  dans 
l’adduction  ; la  tête  osseuse  déchire  la  cap-  j 


suie  en  arrière  et  en  bas  et  s’échappe  par 
cette  ouverture. 

La  même  analogie  se  retrouve  dans  le 
mécanisme  des  luxations  ilio-pubienne  et 
ischio-pubienne ; elles  ont  lieu  dans  l’ab- 
duction et  dans  la  rotation  du  membre  en 
dehors.  La  partie  antérieure  de  la  capsule 
cède,  et  l’impulsion  extérieure  détermine 
le  sens  du  déplacement. 

Il  est  probable  que  dans  ce  mouvement 
d'abduction  forcée  et  d’extension,  le  col  du 
fémur  prend  un  point  d’appui  sur  la  partie 
postérieure  du  sourcil  cotyloïdien  , ce  qui 
transforme  l’os  de  la  cuisse  en  un  levier 
du  premier  genre. 

On  a admis  la  transformation  des  dé- 
placements ; ainsi  Boyer  regardait  comme 
consécutives  toutes  les  luxations  dans  l’é- 
chancrure sciatique.  Pour  ce  chirurgien, 
ce  déplacement  secondaire  était  toujours 
la  conséquence  de  manœuvres  faites  pour 
réduire  la  luxation  en  haut  et  en  dehors; 
mais  l’observation  est  venue  démentir  cette 
opinion. 

Il  est  évident  que  dans  la  marche  le 
poids  du  corps  fait  augmenter  l’étendue  des 
déplacements  ilio-ischiatiques.  M.  Mal- 
gaigne  , qui  n’admet  pas  de  luxations  fé- 
morales primitivement  complètes,  soutient 
qu’elles  ne  se  complètent  consécutivement 
que  de  cette  manière. 

Caractères  anatomiques  des  luxations  de 
la  cuisse.  — M.  Nélaton  ayant  très  bien 
exposé  cette  partie  capitale  des  luxations 
du  fémur,  nous  allons  reproduire  sa  des- 
cription : 

« Un  des  points  les  plus  importants  de 
l’histoire  des  luxations  du  fémur  est  sans 
contredit  la  détermination  des  rapports 
exacts  de  la  tête  du  fémur  déplacée  avec 
le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  : aussi 
a-t-il  donné  lieu  à de  nombreuses  contro- 
verses. 

» Si  l’on  consulte  les  annales  de  la 
science,  on  trouve  des  faits  qui  établissent 
d’une  manière  incontestable  que  la  tête  du 
fémur  a été  trouvée  en  contact  avec 
presque  tous  les  points  du  pourtour  de  la 
cavité  cotyloïde.  Cependant  l’observation 
a fait  voir  que  certaines  variétés  de  dépla- 
cements se  présentaient  bien  plus  fréquem- 
ment que  d’autres;  on  peut,  par  consé- 
quent, tracer  avec  assez  de  précision 
j l’histoire  de  ces  déplacements,  dont  on  a 
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fait  autantd’espèces  distinctes.  C’est  éga-  \ 
lement  la  marche  que  nous  suivrons.  Nous 
ne  nous  arrêterons  point  aux  classifica- 
tions des  auteurs  anciens , qui  ont  d’ail- 
leurs beaucoup  de  ressemblance  avec  celles 
qu’ont  données  les  modernes.  Jetons  un 
coup  d’oeil  rapide  sur  celles  qui  ont  géné- 
ralement régné  depuis  le  commencement 
de  ce  siècle. 

» Boyer  admet  quatre  espèces  de  luxa- 
tions du  fémur  : 1°  la  luxation  en  haut  et 
en  dehors  , dans  laquelle  la  tête  du  fémur 
se  porte  à la  partie  postérieure  de  la  fosse 
iliaque  externe  ; 2°  la  luxation  en  bas  et  en 
arrière,  dans  laquelle  la  tête  du  fémur  est 
placée  au-devant  de  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  grande  échancrure  sciatique  ; 3°  la 
luxation  en  bas  et  en  dedans,  dans  laquelle 
la  tête  du  fémur  se  loge  dans  la  fosse  ova- 
laire; 4°  la  luxation  en  haut  et  en  dedans, 
dans  laquelle  la  tête  se  place  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis. 

» Ast.  Cooper  reproduit  la  même  clas- 
sification ; il  substitue  seulement  aux  dé- 
nominations de  Boyer  celles  de  luxation 
en  haut  ou  dans  la  fosse  iliaque  , luxation 
en  arrière  ou  dans  ï échancrure  sciatique, 
luxation  en  bas  ou  dans  la  fosse  ovale, 
luxation  sur  le  pubis. 

» Cette  classification  fut  acceptée  par 
la  plupart  des  auteurs  contemporains  ; 
quelques  uns  cependantparlent  d’une  luxa- 
tion directement  en  bas  , déjà  mentionnée 
par  B.  Bell;  nous  citerons  entre  autres 
M.  Gerdy,  qui  admet  : 1°  une  luxation 
iliaque  ( en  dehors  et  en  haut , de  Boyer)  ; 
2°  une  luxation  sacro- sciatique  (en  arrière 
et  en  bas , de  Boyer);  3° une  luxation  sous- 
pubienne  (en  bas  et  en  dedans,  de  Boyer)  ; 
4°  une  luxation  sus -pubienne  (en  haut  et  en 
dedans,  de  Boyer);  5°  une  luxation  ischia- 
tique.  Cette  variété  n’a  été  citée  que  pour 
mémoire  par  M.  Vidai,  qui  la  désigne  sous 
le  nom  de  sous-cotyloïdienne. 

» Nous  croyons  pouvoir  démontrer  dans 
le  cours  de  cet  article  que  les  luxations 
iliaque  et  sacro-sciatique  ne  diffèrent 
entre  elles  que  par  des  nuances  si  peu  pro- 
noncées , qu’elles  ne  suffisent  pas  pour 
motiver  l’admission  de  deux  variétés. 
Nous  les  réunirons  donc  dans  une  même 
description  sous  le  nom  de  luxation  ilio- 
ischiatique,  dénomination  qui  aura  l’avan- 
tage de  rappeler  que  la  tête  s’échappe  par 
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l’échancrure  du  même  nom  , et  qu’elle  est 
située  dans  la  région  iliaque  et  dans  le  voi- 
sinage de  l’échancrure  ischiatique.  Nous 
décrirons  donc  : 1°  la  luxation  ilio- ischia- 
tique ; 2°  la  luxation  ischiatique  ou  au- 
dessus  de  la  tubérosité  ischiatique  ; 3°  la 
luxation  ischio- pubienne  , ou  dans  le  trou 
ovale  ; 4°  la  luxation  ilio  - pubienne , au  ni- 
veau de  l’échancrure  du  même  nom. 

» Cherchons  maintenant  à préciser  d’une 
manière  rigoureuse,  pour  chacune  des  es- 
pèces que  nous  venons  d’établir,  les  rap- 
ports de  la  tête  du  fémur  avec  l’os  iliaque. 

» Dans  la  luxation  ilio-ischiatique , la 
tête  du  fémur  est  placée  à la  partie  infé- 
rieure de  la  fosse  iliaque  . de  manière  à 
recouvrir  en  partie  les  rugosités  qui  don- 
nent insertion  à la  capsule.  Elle  appuie  par 
sa  partie  antérieure  sur  le  sourcil  cotyloï- 
dien  ; le  grand  trochanter  se  trouve  donc 
incliné  en  avant,  la  partie  de  la  tête  qui 
correspond  à ! insertion  du  ligament  rond 
est  dirigée  en  arrière  ; le  fémur  a donc 
éprouvé  un  mouvement  de  rotation  en  de- 
dans, sa  tête  est  recouverte  par  le  muscle 
petit  fessier.  Tels  senties  rapports  que  l’on 
constate  le  plus  ordinairement.  D’autres 
fois  la  tête  du  fémur  est  placée  un  peu  plus 
bas;  elle  correspond  alors  à la  partie  la 
plus  élevée  de  l’échancrure  sciatique,  le 
fémur  conservant  d’ailleurs  la  même  di- 
rection que  dans  le  cas  précédent.  C’est  à 
celte  variété  que  Boyer  avait  donné  le 
nom  de  luxation  en  arrière  et  en  bas  ; mais 
comme  dans  cette  variété  la  télé,  suivant 
Boyer,  est  venue  se  placer  au-devant  de  la 
partie  supérieure  de  l’échancrure  sacro-scia- 
tique, sans  jamais  descendre  jusqu  à l'émi- 
nence qui  résulte  de  la  soudure  de  l'ilion 
avec  l'ischion  , et  encore  moins  au-dessous 
de  celte  éminence , il  est  facile  de  voir  que 
cette  luxation  ne  diffère  de  la  luxation  en 
haut  et  en  dehors  que  par  une  différence 
de  hauteur  qui  dépasse  à peine  un  centi- 
mètre, les  autres  conditions  anatomiques 
restant  d’ailleurs  les  mêmes.  Aussi  Boyer 
dit-il  positivement  que  cette  luxation,  qu’il 
considère  toujours  comme  consécutive,  est 
moins  une  espèce  particulière  qu'une  variété 
de  la  luxation  en  haut  et  en  dehors.  C’est 
la  une  des  raisons  qui  nous  ont  engagé  à 
les  réunir  toutes  deux  sous  le  nom  de  luxa- 
tion ilio-ischiatique.  Cette  fusion  en  une 
seule  des  deux  luxations  postéro-supé- 
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rieures,  basée  sur  de  simples  notions  d’ana- 
tomie pathologique,  trouvera  une  confir- 
mation bien  plus  puissante  encore  dans 
l'exposé  des  symptômes  de  cette  maladie. 
Il  est  bien  entendu  que  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  de  la  luxation  en  arrière  et  en 
bas  de  Boyer  est  applicable  à la  luxation 
dans  l'échancrure  sciatique  d’A.  Cooper. 
Il  ne  sera  donc  plus  question  dans  notre 
article  de  luxations  dans  l’échancrure  scia- 
tique. 

» Dans  la  luxation  ischiatique  , la  tête 
du  fémur  est  placée  au  niveau  de  la  gout- 
tière qui  surmonte  la  base  de  l’ischion,  le 
grand  trochanter  est  incliné  en  avant,  le 
point  d’insertion  du  ligament  rond  dirigé 
directement  en  arrière.  C’est  donc,  comme 
dans  le  cas  précédent,  par  sa  partie  anté- 
rieure que  la  tête  du  fémur  appuie  sur 
l’os  iliaque. 

» Cette  luxation  étant  une  des  plus  rares, 
il  n’est  pas  étonnant  que  son  existence  ait 
été  niée  par  quelques  auteurs  : nous  en 
possédons  cependant  maintenant  trois  ob- 
servations qui  ne  sauraient  permettre  le 
doute.  La  première  est  due  à Billard;  il 
dit  dans  cette  observation  que  la  tête  du 
fémur , située  au-devant  de  l'échancrure 
ischiatique,  est  appliquée  au  côté  externe  de 
l'épine  sciatique,  et  par  conséquent  en  ar- 
rière et  en  dehors  de  la  cavité  cotyloïde.  La 
seconde  est  due  à M.  Robert;  nous  y 
voyons  que  la  partie  interne  de  la  tête  du 
fémur,  devenue  postérieure  et  externe , re- 
posait sur  le  segment  inférieur  et  postérieur 
du  contour  de  la  cavité  cotyloïde  et  sur  la 
partie  voisine  de  la  base  de  l'ischion  (A.  Ro- 
bert, Mémoires  sur  les  fractures  du  col  du 
fémur,  dans  Mémoires  de  l'Académie  de 
médecine,  Paris,  \ 847,  t.  XIII,  p.  487).  La 
troisième  est  due  à M.  Després,  qui  l’a  dis- 
séquée avec  le  plus  grand  soin  et  l’a  fait 
représenter  dans  une  série  de  dessins  sur 
lesquels  ou  peut  constater  que  la  tête  du 
fémur,  située  un  peu  plus  en  dedans  que 
dans  l'observation  de  M.  Robert,  présente 
d’ailleurs  les  mêmes  rapports. 

» On  a objecté  contre  l’observation  de 
M.  Robert  que  les  rapports  des  os  ayant 
été  étudiés  sur  un  déplacement  reproduit 
après  la  mort,  la  luxation  ayant  été  réduite 
pendant  la  vie  du  malade,  ces  rapports  ont 
pu  n'êlre  pas  les  mêmes  qu’avant  la  réduc- 
tion. Cette  objection  nous  paraît  peu  fon  - 


dée. En  effet,  nous  avons  toujours  con- 
staté, en  disséquant,  peu  de  temps  après 
la  mort  des  blessés  , des  articulations  qui 
avaient  été  récemment  luxées,  que  si  l’on 
cherche  à reproduire  le  déplacement,  on 
obtient  une  variété  de  luxation  qui,  une 
fois  donnée,  se  reproduit  sans  qu’il  soit 
possible  d’obtenir  aucune  variation,  et  qui 
doit  à bon  droit  être  considérée  comme 
identique  à celle  qui  existait  pendant 
la  vie. 

» Comme  dans  la  luxation  ilio-ischia- 
tique,  on  peut  constater  une  légère  varia- 
tion dans  la  position  de  la  tête  du  fémur, 
qui  tantôt  est  plus  en  avant,  comme  dans 
la  luxation  de  M.  Després;  tantôt  plus  en 
arrière,  comme  dans  la  luxation  de  Bil- 
lard , sans  que  cependant  le  type  de  l’af- 
fection soit  différent. 

» Dans  la  luxation  ischio -pubienne,  ova- 
laire, sous-pubienne , la  tête  répond  par 
sa  partie  postérieure  à la  fosse  ovalaire. 
Tantôt  recouverte  par  le  muscle  obtura- 
teur, tantôt  reposant  sur  ce  muscle , le 
grand  trochanter  s’incline  en  arrière  vers 
la  cavité  cotyloïde.. 

» Dans  la  luxation  ilio-pubienne,  la  tête 
repose  par  sa  partie  postérieure  en  dehors 
de  l’éminence  ilio-pectinée , soulève  le 
muscle  psoas  iliaque  , le  droit  antérieur; 
comme  dans  le  cas  précédent,  le  grand 
trochanter  s’incline  en  arrière  ; quelque- 
fois la  tête  fémorale  s’élève  et  tend  à se 
porter  vers  la  fosse  iliaque  interne. 

» Jusqu’à  présent  nous  n’avons  pas 
cherché  à préciser  l’étendue  du  déplace- 
ment que  peut  éprouver  la  tête  du  fémur; 
c’est  là  cependant  un  point  fort  imporlant 
et  qui  a donné  lieu  à de  nombreuses  dis- 
cussions. 

» Dans  son  Traité  d’anatomie  chirurgi- 
cale , t.  II,  p.  559,  M.  Malgaigne,  atta- 
quant de  front  la  doctrine  régnante,  nie 
l’existence  des  luxations  complètes  primi- 
tives. Suivant  cet  auteur,  le  fémur  ne  sau- 
rait abandonner  entièrement  la  cavité 
cotyloïde  à cause  de  la  présence  de  la  cap- 
sule qui,  déchirée  incomplètement,  ne  per- 
mettrait pas  un  déplacement  assez  consi- 
dérable pour  que  les  surfaces  articulaires 
ne  fussent  plus  en  rapport.  Il  fonde  cette 
proposition  sur  des  expériences  cadavé- 
riques. La  résistance  des  muscles  empê- 
cherait la  tête  du  fémur  de  rentrer  spon- 
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tanément.  Cependant  il  ajoute  que  la 
luxation  en  haut  et  en  avant , celle  qu’il 
nomme  ilio-pubienne,  peut  être  complète 
sans  rupture  de  la  capsule;  mais  dans  ce 
cas,  « la  tête  serait  au-dessus  du  rebord 
* du  bassin  ; ce  bord  s’engagerait  dans 
» l’échancrure  postérieure  du  col  du  fé- 
» mur  comme  dans  une  mortaise  : avec  la 
» méthode  ordinaire , on  casserait  les  os 
» avant  de  les  réduire  , et  le  procédé  de 
» flexion  , qui  est  certainement  l’un  des 
» plus  rationnels  , serait  de  tous  le  plus 
» dangereux  et  le  moins  susceptible  de 
» réussir.  Mais  d’ailleurs  les  symptômes 
» seraient  tout  autres  que  dans  la  luxation 
» classique;  et,  en  effet,  au  lieu  de  voir  le 
» membre  dans  l’abduction,  on  le  verrait 
» dans  une  adduction  forcée.  » Enfin  il 
pense  que  les  luxations  du  fémur  ne  de- 
viennent complètes  que  par  suite  de  dé- 
placements consécutifs 

» M.  Laugier  [Dictionnaire  de  médecine, 
t.  XV,  p.  54)  pense  que  les  luxations  in- 
complètes ne  sont  établies  sur  aucun  fait, 
il  les  regarde  même  comme  incompréhen- 
sibles. « Si  la  têtedu  fémur  s’éloigne  assez 
» (nous  croyons  qu’il  y a ici  une  faute 
» d’impression  et  qu’il  faudrait:  ne  s’éloigne 
))  pas  assez ) de  la  cavité  cotyloïde  pour 
» déborder  ou  déchirer  le  bourrelet  coty- 
» loïdien,  elle  retombe  dans  la  cavité  co- 
» tyloïde , et  il  y a réduction  spontanée; 
» ou  bien  elle  s’échappe  par  un  des  côtés 
» de  l’articulation , la  luxation  est  néces- 
« sairement  complète.  » Nous  pensons 
avec  M.  Laugier  que  les  choses  doivent 
souvent  se  passer  ainsi, 
r » M.  Laugier  réfute  dans  le  même  ou- 
vrage les  arguments  de  M.  Malgaigne 
contre  les  luxations  complètes.  Il  démontre 
que  M.  Malgaigne  a rejeté  à tort  les  luxa- 
tions complètes  ; mais  il  nous  paraît  avoir 
été  trop  loin  en  rejetant  les  luxations  in- 
complètes. Si  les  faits  infirment  l’opinion 
de  M.  Malgaigne,  ils  infirment  aussi  celle 
de  M.  Laugier,  car  nous  avons  disséqué 
un  cas  de  luxation  incomplète  de  la  hanche 
qui  ne  permettait  aucun  doute.  Sur  un 
malade  qui  succomba  à l’hôpital  Saint- 
Louis  dans  le  service  deM.  Gerdy,  la  tête 
du  fémur  reposait  précisément  par  sa  por- 
tée postérieure  sur  le  rebord  supérieur  de 
la  cavité  cotyloïde  , position  dans  laquelle 
elle  était  maintenue  à la  fois  par  la  résis- 
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tance  des  muscles  et  de  la  capsule  articu- 
laire incomplètement  déchirée.  Nous  ne 
voyons  pas  pourquoi  on  se  refuserait  à 
admettre  qu’une  pareille  disposition  pût 
arrêter  la  tête  du  fémur  dans  les  autres 
points  de  la  cavité  cotyloïde. 

» L’existence  des  luxations  incomplètes 
du  fémur  paraît  un  fait  désormais  acquis 
à la  science  ; l’observation,  les  expériences 
cadavériques,  la  théorie  même,  concourent 
à les  expliquer  : à la  vérité , la  tête  du 
fémur  arrondie  reste  difficilement  sur  le 
bord  tranchant  du  sourcil  cotyloïdien  ; 
mais  aucune  raison  théorique  ne  saurait 
infirmer  la  valeur  de  faits  bien  observés. 

f>  En  résumé , il  résulte  des  faits  que 
nous  venons  d’exposer  que  la  tête  du  fé- 
mur peut  sortir  de  la  cavité  cotyloïde  dans 
quatre  directions  principales,  dont  trois 
correspondent  aux  trois  échancrures  que 
nous  avons  dit  exister  au  pourtour  de  cette 
cavité;  que  l'échancrure  postéro-supé- 
rieure,  étant  plus  large  que  les  deux  autres, 
permet  à la  tête  de  se  placer  à une  hauteur 
variable,  suivant  le  sens  de  la  violence 
qui  a produit  le  déplacement.  De  là  une 
très  légère  différence  entre  les  luxations 
postéro-supérieures.  La  quatrième  se  fait 
en  franchissant  le  sourcil  cotyloïdien  pré- 
cisément au  niveau  d’une  saillie  que  nous 
avons  décrite,  et  c’est  sans  doute  à la  pré- 
sence de  cette  saillie  à la  partie  inférieure 
de  la  cavité  cotyloïde  qu’il  faut  attribuer 
l’extrême  rareté  de  cette  luxation. 

» Ces  quatre  variétés  ne  sont  pas  éga- 
lement fréquentes.  Les  auteurs  classiques 
du  siècle  dernier,  fidèles  à la  doctrine 
d’Hippocrate,  reproduite  par  Ambroise 
Paré,  etc.,  considèrent  la  luxation  ovalaire 
comme  la  plus  fréquente.  Cependant  les 
observations  modernes,  celles  de  Boyer  en 
particulier,  tendent  à démontrer  que  la 
luxation  iliaque  se  rencontre  plus  fréquem- 
ment. La  plus  rare  de  toutes  est,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  la  luxation  ischia- 
tique. 

» Toute  luxation  du  fémur  exige  la 
rupture  de  la  capsule  articulaire.  Dans  les 
cas  que  nous  avons  pu  disséquer,  cette 
rupture  était  extrêmement  large  et  livrait 
un  passage  facile  à la  tête  fémorale. 

» Les  muscles  nous  ont  présenté  égale- 
ment des  déchirures  extrêmement  éten- 
dues. Ils  étaient  ecchymosés,  et  dévastés 
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épanchements  sanguins  remplissaient  les 
interstices  qui  les  séparaient. 

» Lorsque  les  luxations  du  fémur  n’ont 
pas  été  réduites,  la  tête  du  fémur  tend  à 
creuser  une  cavité  dans  le  point  où  elle 
touche  l'os  iliaque.  Des  ostéophytes  se 
développent  autour  du  point  de  contact  du 
fémur  avec  l'os  des  des,  remontant,  pour 
ainsi  dire,  sur  la  tête  du  fémur,  et  forment 
une  nouvellecavité  cotyloïde  plus  ou  moins 
profonde.  Quelquefois  ces  ostéophytes 
prennent  un  développement  considérable 
et  forment  autour  de  la  tête  du  fémur  une 
coque  incomplète  perforée  ça  et  là,  dispo- 
sition favorable  à la  solidité  de  l’articula- 
tion , mais  qui  apporte  quelquefois  de 
grands  obstacles  à la  liberté  des  mouve- 
ments. La  tête  du  fémur  se  déforme  peu  ; 
elle  est  enveloppée  par  une  capsule  fibreuse 
de  nouvelle  formation,  par  les  muscles 
distendus,  atrophiés,  dans  lesquels  les 
fibres  tendineuses  semblent  plus  nom- 
breuses qu’à  l’état  normal. 

» L’ancienne  cavité  cotyloïde  se  rétré- 
cit, se  déforme,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
dans  nos  généralités.  A.  Cooper  a fait  re- 
présenter dans  ses  planches  une  luxation 
ilio-pubienne  [non  réduite,  dans  laquelle 
on  voit  que  la  partie  postérieure  du  col  du 
fémur  correspondant  à l’échancrure  ilio- 
pubienne  s’est  creusé  dans  ce  point  une 
gouttière  profonde  dont  les  bords  sont  sur- 
montés par  des  stalactites  très  saillantes. 
Le  grand  trochanter,  étant  logé  dans  la  ca- 
vité cotyloïde,  s’articule  avec  sa  partie  la 
plus  élevée.  » (Nélaton,  Eléments  de  pa- 
thologie chirurgicale,  t.  II,  p.  433.) 

Symptômes  des  luxations  du  fémur . — 
a.  Luxation  ilio-ischiatique.  — La  han- 
che est  considérablement  déformée,  la  fesse 
est  plus  saillante;  le  pli  de  la  fesse  est  re- 
monté ; la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
est  plus  volumineuse,  élargie  comme  dans 
la  fracture  du  col  du  fémur,  ce  qui  dépend 
du  raccourcissement  du  membre  et  du  dé- 
placement même  des  fesses  en  dehors. 

En  explorant  profondément  la  fesse,  on 
trouve  à la  partie  postérieure  de  la  fosse 
iliaque  une  tumeur  très  volumineuse,  ar- 
rondie, recouverte  par  le  muscle  fessier  : 
c’est  la  tête  du  fémur  avec  lequel  elle  se 
meut  quand  on  imprime  des  mouvements 
à la  cuisse.  On  reconnaît  également  le 
grand  trochanter,  qui  s’est  rapproché  de  la 


crête  iliaque.  A l’état  normal,  lorsque  le 
fémur  est  fléchi  à angle  droit  avec  une  lé- 
gère adduction  , le  grand  trochanter  ré- 
pond à une  ligne  qui  partirait  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  pour  se 
rendre  à la  partie  saillante  de  la  tubérosité 
sciatique.  Cette  ligne  passe  sur  le  centre 
de  la  cavité  cotyloïde  qu’elle  divise  ainsi  en 
deux  parties  égales.  Comme  elle  répond  au 
centre  de  la  cavité  cotyloïde  , elle  servira 
à apprécier  l’étendue  du  déplacement.  En 
effet,  si  par  exemple,  la  tête  est  venue  se 
placer  derrière  la  cavité  cotyloïde,  celte 
ligne , au  lieu  de  toucher  le  sommet  du 
grand  trochanter,  l’atteindra  à un  point 
plus  rapproché  de  sa  base.  L’étendue  du 
déplacement  sera  donc  mesurée  par  le  degré 
de  la  saillie  du  grand  trochanter  en  arrière 
de  cette  ligne.  M.  Nélaton  a reconnu  de 
cette  manière  dans  un  cas  que  la  projection 
du  grand  trochanter  en  arrière  était  de 
3 centimètres.  Ce  signe  est  plus  sûr  que 
celui  qu’on  obtient  en  fiéchissant  les  deux 
cuisses  à angledroit  et  en  constatantensuite 
leurs  différentes  longueurs,  une  rotation 
du  bassin  pouvant  dans  cette  dernière  cir- 
constance occasionner  une  notable  erreur. 

L’attitude  du  membre  est  à peu  près 
celle  qu’il  prend  au  moment  où  la  luxation 
se  produit  : flexion  légère,  adduction  et 
rotation  en  dehors,  de  façon  que  le  genou  du 
côté  malade  se  porte  en  avant  vers  le  ge- 
nou du  côté  sain  qu’il  croise  légèrement. 
La  rotation  en  dedans  est  assez  prononcée 
pour  que  le  condyle  externe  soit  devenu 
antérieur.  La  jambe  est  légèrement  fléchie 
sur  la  cuisse. 

Boyers’étonne  de  la  rotation  en  dedans. 

Ce  phénomène,  dit-il,  fait  exception  i 
à la  règle  générale,  qui  enseigne  que,  , 
dans  toutes  les  luxations,  la  direction  du  i 
membre  est  déterminée  par  l’allongement 
et  le  tiraillement  des  muscles  , dont  les 
points  d’attache  se  sont  éloignés  les  uns 
des  autres  : ici  , malgré  l’allongement  des 
muscles  rotateurs  en  dehors,  tels  que  le 
pyramidal,  les  jumeaux  , les  obturateurs 
et  le  carré,  la  cuisse  est  tournée  en  dedans. 

Il  est  probable  que  cette  direction  de  la 
cuisse  tient  au  tiraillement  de  la  portion 
du  ligament  orbiculaire  qui  procède  de 
l’épine  antérieure  et  inférieure  de  Los- 
des  des  : cette  portion  , qui  a beaucoup 
d’épaisseur  et  de  force,  se  trouvant  fort 
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tendue  , l’emporte  sur  l’action  des  mus- 
cles dont  nous  venons  de  parler,  et  tourne 
le  fémur  dans  la  rotation  en  dedans. 

Si  elle  n’était  pas  rompue  le  plus  sou- 
vent, cette  bandelette  de  renforcement 
pourrait  peut-être,  en  effet,  s'opposer  à la 
rotation  en  dehors;  mais  M.  Gerdy  a 
donné  de  ce  déplacement  une  explica- 
tion beaucoup  plus  satisfaisante.  Suivant 
l’habile  chirurgien  physiologiste,  la  tête  du 
fémur  qui  s’échappe  par  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  la  cavité  cotyloïde 
vient  reposer  sur  une  surface  osseuse  in- 
clinée en  arrière  et  en  dedans,  l’axe  pro- 
longé du  corps  du  fémur  rencontre  cette 
surface  sous  un  angle  très  aigu  ouvert  en 
avant.  Si,  les  os  étant  ainsi  disposés,  on 
exerce  une  pression  transversale  sur  le 
grand  trochanter,  on  voit  tout  de  suite  que 
cette  apophyse  se  porte  en  dedans  et  en 
avant,  c’est-à-dire  qu’il  se  fait  un  mouve- 
ment de  rotation  en  dedans.  Or  cette 
pression  est  effectuée  par  la  réaction  de 
touts  les  tissus  qui  ont  été  distendus  par  le 
fait  même  de  la  luxation.  Cette  explication 
est  également  applicable  au  déplacement 
ischiatique,  ovalaire  et  ilio-pubien;  seu- 
lement pour  les  deux  derniers,  l’angle  aigu 
que  forme  l’axe  du  col  avec  la  surfacedel’os 
des  iles  sur  laquelle  appuie  la  tête  étant  ou- 
vert en  arrière,  la  rotation  se  fait  en  dehors. 

La  longueur  du  membre  est  modifiée  , il 
y a un  raccourcissement  qui  varie  de  1 à 
4 centimètres.  Pour  apprécier  ce  signe, 
il  faudra  se  mettre  en  garde  contre  les  er- 
reurs qui  sont  signalées  dans  l’article 
consacré  à la  coxalgie. 

Les  mouvements  volontaires  sont  à peu 
près  impossibles,  quoique  des  mouve- 
ments passifs  puissent  être  imprimés  en 
différents  sens.  L’abduction  et  la  rotation 
en  dehors  sont  impossibles,  ainsi  que  l’ex- 
tension complète;  la  flexion  et  l’adduction 
sont  assez  faciles  ; la  rotation  en  dedans, 
déjà  si  prononcée,  peut  encore  être  aug- 
mentée; il  ne  s’agit  ici,  bien  entendu,  que 
des  mouvements  passifs. 

Nous  venons  de  voir  que  le  raccourcisse- 
ment varie  de  1 à 4 centimètres  : c’est  sur 
cette  variation  même  que  A.  Cooper  avait 
fondé  sa  luxation  dans  l’échancrure  sciati- 
que ; mais  cette  différence  de  longueur,  pas 
plus  que  la  légère  différence  que  présen- 
tent la  rotation  et  la  flexion , ne  saurait 


DU  FÉMUR. 

motiver  l’admission  d’une  espèce  distincte. 

En  effet , que  la  tête  du  fémur  soit  dans 
la  fosse  iliaque  ou  au  niveau  de  la  partie  la 
plus  élevée  de  l’échancrure  sciatique,  il  y 
a , dans  l’un  et  l’autre  cas,  saillie  de  la 
fesse,  élévation  du  pli  de  la  fesse,  élar- 
gissement de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  On  peut  également  sentir,  quoique 
l’on  ait  prétendu  le  contraire,  la  tête  du 
fémur  recouverte  par  les  muscles  fessiers  ; 
le  grand  trochanter,  rapproché  de  la  crête 
iliaque,  est  rejeté  en  arrière.  On  retrouve 
également  la  flexion  et  l'adduction  de  la 
cuisse,  sa  rotation  en  dedans,  le  raccour- 
cissement du  membre;  les  mouvements 
d’abduction  et  de  rotation  en  dehors  , éga- 
lement impossibles,  ceux  de  flexion  et 
d’adduction  pouvant  être  imprimés  au 
membre;  ce  sont  en  un  mot  les  mêmes 
symptômes  que  pour  la  luxation  iliaque 
des  auteurs. 

b.  Luxation  ischiatique.  — Ce  sont  la 
plupart  des  symptômes  de  la  luxation  pré- 
cédente : saillie  de  la  fesse,  flexion  , ad- 
duction et  rotation  en  dedans,  projection  du 
grand  trochanter  en  arrière  de  la  cavité 
cotyloïde  lorsque  la  cuisse  est  fléchie  à angle 
droit  sur  le  bassin  ; les  différences  portent  : 

Sur  la  situation  du  grand  trochanter, 
qui  est  plus  bas  que  l’état  normal  et  plus 
écarté  de  la  crête  iliaque; 

Sur  la  situation  exacte  de  la  tête  de  l’os 
que  l’on  sent  à la  partie  inférieure  de  la 
fesse  , au-dessus  et  en  arrière  de  la  tubé- 
rosité de  l’ischion,  de  sorte  que  la  saillie 
de  la  fesse  est  surtout  prononcée  en  de- 
hors et  en  bas,  tandis  que  la  partie  supé- 
rieure est  légèrement  déprimée; 

Sur  la  longueur  du  membre  , qui  serait 
augmenté  de  1 à 2 centimètres  si  l’on  me- 
sure dans  l’extension  ; plus  court,  au  con- 
traire, si  l’on  mesure  dans  la  flexion  : 
différence  qui  s’explique  par  la  position  de 
la  tête  au-dessous  et  en  arrière  de  la  ca- 
vité cotyloïde. 

c.  Luxationischio-pubienne. — Aplatisse- 
ment de  la  fesse  ; effacement  de  la  saillie 
trochantérienne,  qui  est  même  remplacé 
par  une  dépression;  abaissement  du  pli  de 
la  fesse,  convexité  très  prononcée  de  la 
partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  , 
la  tête  du  fémur  soulevant  les  muscles 
qui  s’insèrent  à la  branche  descendante 
du  pubis;  présence  manifeste  au  toucher 
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de  la  têle  fémorale  en  dehors  de  cette 
branche  et  au-dessus  de  la  tubérosité  de 
l’ischion,  et  participant  aux  mouvements 
imprimés  au  fémur  : tels  sont  les  élé- 
ments delà  déformation  de  la  hanche. 

Quant  à l’attitude  du  membre,  la  cuisse 
est  danslaflexion  et  dansuneabductionfor- 
cée,  en  même  temps  que  dans  la  rotation  en 
dehors  ; il  y a unallongementde  2 à 3 centi- 
mètres ; si  l’on  a noté  un  allongement  plus 
considérable,  cela  vient  probablement  de  ce 
qu’il  aura  été  exagéré  par  une  déviation 
du  bassin  dont  on  n’aura  pas  tenu  compte. 

Les  mouvements  passifs  d’adduction , 
d’extension  et  de  rotation  en  dedans  sont 
impossibles  ; ceux  de  flexion  et  d’abduc- 
tion sont  possibles  dans  une  certaine  li- 
mite ; il  va  sans  dire  que  les  mouvements 
volontaires  sont  tous  à peu  près  nuis. 

d.  Luxation  ilio-pubienne . — La  saillie 
du  grand  trochanter  est  affaissée,  rappro- 
chée de  la  ligne  médiane , et  située  sur  le 
trajet  d’une  ligne  verticale  tirée  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  ; le  pli  de 
la  fesse  est  plus  élevé;  on  sent  dans  l’aine 
une  tumeur  arrondie  qu’il  est  quelque-  . 


fois  difficile  de  constater  à cause  de  l'em- 
bonpoint , d’une  forte  musculation  ou  du 
gonflement.  La  cuisse  est  dans  l’abduction 
et  dans  la  rotation  en  dehors.  Cependant 
suivant  M.  Malgaigne,  lorsque  le  déplace- 
ment acquiert  plus  d’étendue  par  suite 
de  la  pression  que  le  poids  du  corps  porte 
sur  la  tête  du  fémur,  cette  tête  se  dévie 
graduellement  en  arrière,  en  contournant 
l’échancrure  ilio-pubienne , et  le  membre 
revient  dans  la  rotation  en  dedans  ; il  y a 
un  raccourcissement  de  2 à 5 centimè- 
tres. Les  mouvements  actifs  sont  impossi- 
bles; on  peut  cependant  augmenter  l’ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  pour  l’adduction  et  la  rotation  en 
dedans. 

C’est  principalement  dans  cette  espèce 
qu’on  a observé  la  rétention  d’urine,  sym- 
ptôme quia  paru  étrange,  parce  qu’on 
oubliait  qu’il  se  retrouvait  également  dans 
la  fracture  de  la  cavité  cotyloïde. 

Voici  un  tableau  synoptique  des  prin- 
cipaux symptômes  des  quatre  luxations 
du  fémur. 


Tableau  synoptique  des  quatre  espèces  de  luxations  du  fémur . | 


LUXATION 

ILIO'ISCHIATIQUE. 


Saillie  de  la  fesse. 


Elévation  du  pli  fessier. 

La  tête  du  fémur  est 
sentie  par  le  toucher 
dans  la  fosse  iliaque  ex- 
terne. 

Elévation  et  projection 
en  arrière  du  grand 
trochanter, 

Flexion  légère  de  la  cuisse. 

Adduction. 

Ilotation  en  dedans. 


Flexion  légère  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  ; raccour- 
cissement de  I à 4 cen- 
timètres. 


Mouvements  communi- 
qués, possibles,  excepté 
l’abduction  et  la  rota- 
tion en  dehors. 
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LUXATION 

ISCHIÂTIQÜE. 


Saillie  de  la  fesse  en  de- 
hors et  en  bas. 


La  tête  du  fémur  est 
sentie  par  le  loucher 
immédiatement  au-des- 
sus de  l'ischion. 

Abaissement  et  projection 
en  arrière  du  grand 
trochanter. 

Flexion  légère  de  la  cuisse. 

Adduction. 

Rotation  en  dedans. 


Flexion  légère  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  ; allonge- 
ment de  \ à 2 centimè- 
tres dans  l’extension  ; 
raccourcissement  de  la 
flexion. 

Mouvements  communi- 
qués, possibles,  excepté 
I abduction  et  la  rota- 
tion en  dehors. 


LUXATION 

ÎSCIIIO-PUBIENNB. 


Aplatissement  de  la  fesse, 
dépression  au  niveau 
du  grand  trochanter. 

Abaissement  du  pli  fes- 
sier. 

La  tète  du  fémur  est 
sentie  par  le  toucher  à 
la  partie  interne  et  su- 
périeure de  la  cuisse  , 
au-devant  de  l'ischion. 


Flexion  de  la  cuisse. 
Abduction. 

Rotation  en  dehors. 


Flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse;  allongement 
de  3 à 5 centimètres. 


Mouvements  communi- 
qués, possibles,  excepté 
l'adduction,  la  rotation 
en  dedans  et  l’exten- 
sion. 
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LUXATION 

ILIO-PUBIENNE. 


Aplatissement  de  la  fesse. 


La  tète  du  fémur  est 
sentie  par  le  toucher 
dans  l'aine. 


Extension  de  la  cuisse. 

Abduction. 

Rotation  en  dehors,  ou  en 
dedans,  si  le  déplace- 
ment est  très  étendu.  | 

Flexion  de  la  jambe  sur. 
la  cuisse;  raccourcisse- 
ment de  I à 3 centimè- 
tres. 


Mouvements  communi- 
qués. possibles,  excepté 
l'adduction  et  la  rota- 
tion en  dedans. 
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Diagnostic  des  luxations  du  fémur.  — 
Les  luxations  du  fémur  ne  peuvent  guère 
être  confondues  qu’avec  les  fractures  du 
col  de  cet  os  ; cependant  les  luxations 
spontanées  guéries  et  les  luxations  congé- 
nitales peuvent  en  imposer  quelquefois. 

Si  une  luxation  du  fémur  peut  être  prise 
pour  une  fracture  du  col  de  cet  os  , le  plus 
souvent  c’est  l’inverse  qui  a lieu. 

Les  fractures  qui  peuvent  être  prises 
pour  des  luxations  sont  principalement 
celles  où  la  rotation  du  pied  a lieu  en  dedans 
au  lieu  de  se  faire  en  dehors;  la  fracture 
peut  alors  en  imposer  pour  une  luxation 
ilio- ischiatique.  La  déformation  de  la 
hanche,  l’attitude  du  membre,  la  douleur, 
les  troubles  fonctionnels,  sont  à peu  près 
les  mêmes  ; la  méprise  serait  d’autant  plus 
facile  que  la  rotation  du  pied  eu  dedans 
dans  la  luxation  est  extrêmement  rare.  On 
évitera  l’erreur  en  constatant  la  présence 
de  la  tête  du  fémur  dans  la  région  fessière  ; 
les  mouvements  passifs  sont  aussi  bien 
moins  étendus  que  dans  la  fracture. 

Si,  au  contraire,  la  fracture  est  avec 
rotation  en  dehors  , comme  c’est  la  règle, 
elle  ne  peut  se  confondre  qu’avec  la  luxa- 
tion ilio-pubienne.  Quoique  cette  méprise 
paraisse  difficile,  elle  a été  commise  par  les 
chirurgiens  les  plus  habiles,  ainsique  cela 
est  arrivé  à Lisfranc  ; le  membre  tourné 
dans  la  rotation  en  dehors  offrait  un  rac- 
courcissement de  3 pouces;  il  y avait 
dans  l’aine  une  tumeur  dure  qui  fut  prise 
pour  la  tête  du  fémur  ; ce  ne  fut  qu’après 
de  longues  et  inutiles  manœuvres  de  ré- 
duction qu’on  s’aperçut  qu’il  s’agissait 
d'une  fracture  ; il  est  évident  que  ce  qu’on 
reconnut  après  ces  tentatives,  on  aurait 
pu  le  reconnaître  auparavant. 

On  est  moins  exposé  à confondre  une 
luxation  avec  une  fracture,  ce  qui  toutefois 
a eu  lieu  dans  le  cas  suivant.  Un  homme 
eut  le  bras  saisi  par  une  courroie  de  ma- 
chine à vapeur,  et  avait  été  emporté  dans 
un  mouvement  circulaire , de  manière  à 
passer  dix  fois  avec  une  grande  rapidité 
dans  un  trou  de  20  pouces  carrés  pratiqué 
à la  muraille.  La  cuisse  était  légèrement 
raccourcie  , portée  dans  la  rotation  en  de- 
dans ; il  n’y  avait  pas  de  tumeur  au  niveau 
du  pli  de  l’aine;  les  mouvements  imprimés, 
bien  que  douloureux,  étaient  possibles;  en 
un  mot,  d’après  l’ensemble  des  symptômes, 


c’était  l’idée  d’une  fracture  du  col  qui  se 
présentait.  On  se  disposait  à appliquer  un 
appareil  ; mais  les  tractions  destinées  à la 
réduction  de  la  fracture  réduisirent  la 
luxation  avec  le  bruit  et  les  autres  phéno- 
mènes caractéristiques.  Le  malade  ayant 
succombé  à ses  autres  blessures,  l’autopsie 
démontra  qu’il  s’agissait  d’une  luxation 
ilio-pubienne  incomplète.  La  tête  du  fémur 
reposait  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité 
cotyloïde,  au-dessus  de  l’épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure  ; c’était  au  moins  le 
seul  déplacement  qu’on  pût  reproduire  sur 
le  cadavre.  C’est  à l’hôpital  Saint-Louis 
que  ce  fait  a été  observé.  En  général,  la 
facilité  plus  grande  de  la  réduction  et  des 
mouvements  communiqués  suffit  pour  ca- 
ractériser la  fracture. 

On  comprend  à peine  qu’on  puisse  con- 
fondre une  luxation  récente  avec  une  luxa- 
tion ancienne  ou  avec  une  luxation  congé- 
nitale ; cependant  une  méprise  de  ce  genre 
a eu  lieu  récemment  dans  un  des  hôpitaux 
de  Paris.  On  fit  des  tentatives  de  réduction 
tellement  violentes,  que  la  peau  se  déchira, 
et  la  luxation  datait  de  vingt  ans.  Le  ma- 
lade, qui  était  venu  dans  l’intention  de  se 
faire  guérir  sa  difformité,  avait  accusé  une 
luxation  récente.  Il  est  clair,  en  effet,  que 
ce  diagnostic  est  surtout  dans  les  antécé- 
dents. 

Avec  de  l’attention,  il  est  impossible  de 
confondre  une  contusion  de  la  hanche  avec 
une  luxation  de  cette  articulation. 

Pronostic  des  luxations  de  la  cuisse.  — - 
Les  luxations  de  la  cuisse  sont  moins 
graves  par  elles-mêmes  que  par  les  dés- 
ordres déterminés  autour  de  l’articulation 
par  la  cause  luxante.  C'est  ainsi  qu’on  a 
vu  succomber  dans  le  service  d’A.  Bérard, 
à l’hôpital  Necker,  un  carrier  après  une 
réduction  qui  n’avait  même  pas  été  diffi- 
cile; la  luxation,  qui  avait  d’abord  paru 
très  simple,  avait  été  suivie  d’une  vaste 
suppuration  de  l’articulation  et  de  la  fesse. 
Elles  tiraient  autrefois  encore  leur  gravité 
de  la  difficulté  de  la  réduction;  mais  au- 
jourd'hui le  chloroforme  a fait  disparaître 
cette  difficulté,  et  il  est  probable  qu’on 
n’éprouvera  plus  d’échec  comme  celui  qui 
suit.  Un  malade  entre  dans  le  service  de 
M.  Gerdy,  à l'hôpital  Saint-Louis,  avec 
une  luxation  datant  de  quelques  heures. 
Pendant  plusieurs  jours,  on  renouvelle 
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d’énergiques  tentatives  de  réduction  qui 
restent  sans  succès.  Une  dernière  est  faite 
par  M.  Sédillot  en  présence  do  MM.  Gerdy, 
Blandin,  Laugier  et  Sanson  ; elle  ne  réus- 
sit pas  plus  que  les  précédentes  , et  le 
malade  s’en  alla  avec  sa  luxation.  Un  fait 
analogue  se  rencontra  la  même  année  dans 
le  service  de  M.  Velpeau,  à l’hôpital  de  la 
Charité:  il  s'agissaitd’une  luxation  iliaque 
toute  récente  qui  ne  put  être  réduite.  Nous 
le  répétons,  les  agents  anesthésiques  pour- 
ront supprimer  ces  échecs;  mais  pour  peu 
que  la  luxation  ait  six  semaines  de  date, 
la  réduction  pourra  offrir  des  difficultés 
insurmontables. 

Il  est  évident  que  les  complications  ag- 
graveront le  pronostic  en  raison  même  de 
leur  gravité  ; les  plus  redoutables  sont  les 
fractures  du  col  du  fémur  et  de  la  cavité 
cotyloïde. 

Traitement  des  luxations  du  fémur . — 
M.  Nélaton  expose  ainsi  ce  point  de  pra- 
tique : 

« La  méthode  la  plus  généralement 
employée  est  celle  qui  consiste  à exercer 
des  tractions  sur  le  membre  abdominal , 
tandis  que  le  bassin  est  retenu  par  un  lacs 
contre  - extenseur  ; des  manœuvres  de 
coaptation  terminent  la  réduction.  Il  sem- 
blerait que  la  différence  de  position  de  la 
tête  du  fémur  dût  entraîner  des  différences 
fondamentales  dans  les  procédés  de  réduc- 
tion ; il  n’en  est  cependant  pas  ainsi  : une 
même  méthode  est  en  effet  applicable  à la 
réduction  des  luxations  ilio-ischiatique  , 
ischiatique  et  ovalaire. 

» Voici  en  quoi  elle  consiste. 

» Le  blessé  est  placé  sur  un  lit  peu 
élevé  ; il  repose  sur  le  côté  sain  ; la  cuisse 
luxée  est  fléchie  à angle  droit  sur  le  bas- 
sin, la  jambe  fléchie  à angle  droit  sur  la 
cuisse.  Un  lacs  contre-extenseur  est  placé 
dans  le  pli  de  l’aine  du  côté  malade  ; les 
deux  extrémités  de  ce  lacs  sont  rame- 
nées, l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière, 
de  manière  à fixer  le  bassin  en  passant, 
l'une  sur  l’ischion , l’autre  sur  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  ; elles  sont  réu- 
nies, puis  engagées  dans  un  anneau  scellé 
dans  le  mur,  à la  hauteur  du  lit.  Le  lacs 
extenseur  est  fixé  très  solidement  au-dessus 
du  genou , conformément  aux  préceptes 
que  nous  avons  exposés  dans  nos  Généra- 
lités , page  294  de  ce  volume , et  confié  à 


des  aides  , ou  mieux  encore,  adapté  à un 
système  de  moufles.  Les  choses  étant  ainsi 
disposées,  les  aides  commencent  à exercer 
les  tractions  , qui  sont  faites  avec  lenteur 
suivant  l’axe  du  fémur  mis  dans  la  posi- 
tion que  nous  avons  indiquée.  Pendant  ce 
temps,  le  rôle  du  chirurgien  se  réduit  sou- 
vent à surveiller  la  régularité  de  la  ma- 
nœuvre ; il  suit  de  l’œil  et  de  la  main  les 
mouvements  imprimés  au  fémur  ; il  se  fait 
indiquer  par  un  aide  qui  a 1 œil  fixé  sur  le 
dynamomètre  laforce  de  traction  employée  ; 
puis  lorsqu’un  bruit  particulier,  un  sou- 
bresaut qui  se  passe  dans  la  hanche,  vien- 
nent l’avertir  que  le  fémur  a repris  sa 
place,  il  fait  cesser  la  traction. 

» Ast.Cooper  préconise  beaucoup  cette 
méthode,  qui  réussit  même,  suivant  cet 
auteur,  lorsque  les  tractions  ne  sont  pas 
faites  dans  une  direction  parfaitement  con- 
venable. Ce  que  nous  pouvons  dire  , c’est 
que  nous  l’avons  employée  avec  un  plein 
succès  dans  les  luxations  ilio-ischiatique 
et  ovalaire;  mais  dans  ce  dernier  cas  il 
est  indispensable  d’appliquer  un  lacs  trans- 
versal à la  partie  supérieure  du  fémur, 
comme  nous  le  dirons  ci-dessous , et  de 
suspendre  de  temps  en  temps  la  traction 
exercée  par  les  moufles  ; c’est  ordinaire- 
ment à l’instant  où  l’extension  cesse  que 
la  tête,  dégagée  par  la  traction  latérale  , 
rentre  dans  la  cavité  cotyloïde. 

» Pour  les  luxations  ilio-pubiennes,  nous 
pensons  qu’il  vaudrait  mieux  faire  l’exten- 
sion selon  la  direction  que  le  déplacement 
a donnée  au  membre,  c’est-à-  dire  oblique- 
ment en  dehors , et  la  contre-extension 
suivant  l’axe  du  tronc  ; le  malade  serait 
alors  couché  sur  le  dos , la  jambe  étendue 
sur  la  cuisse.  Disons  cependant  que  M . Au- 
bry vient  de  publier  un  cas  de  réduction 
de  cette  espèce  de  déplacement  par  la  mé- 
thode que  nous  venons  d’exposer. 

» Nous  avons  vu  plusieurs  fois  employer 
sans  accidents,  chez  des  sujets  adultes  et 
vigoureux , une  traction  qui  dépassait 
250  kilogrammes;  mais  on  est  rarement 
obligé  d'atteindre  ce  chiffre.  (Test  surtout 
pour  ces  luxations  que  l’on  peut  avec 
avantage  employer  une  traction  médiocre 
et  soutenue  pendant  longtemps. 

» On  a remarqué  , dans  certaines  luxa- 
tions obtenues  avec  les  moufles  , que  l’os 
reprend  sa  place  sans  produire  aucun 
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bruit.  U faut  que  le  chirurgien  soit  prévenu 
de  ce  fait  pour  ne  point  prolonger  inutile- 
ment des  tractions  qui  ne  seraient  pas  sans 
danger  : si  le  changement  qui  s'est  opéré  ! 
dans  le  rapport  des  os  peut  lui  faire  pré-  ! 
sumer  que  la  réduction  est  obtenue,  il  doit  j 
commander  aux  aides  de  cesser  l’extension, 
et  rechercher  si  le  fémur  a conservé  sa 
position  vicieuse  ou  s’il  a repris  sa  place 
normale. 

»On  aide  quelquefois  la  réduction  par  des 
pressions  exercées  avec  la  paume  de  la 
main  sur  la  tête  du  fémur;  d’autres  fois, 
on  est  obligé  d’imprimer  au  fémur  de  lé- 
gers mouvements  de  rotation.  Pour  cela, 
le  chirurgien  saisitd’une  main  le  genou  du 
côté  malade  , de  l’autre  la  jambe  fléchie  à 
angle  droit,  dont  il  se  sert  comme  d’un 
levier.  Il  est  facile  de  comprendre  que  ces 
mouvements  , qui  se  communiquent  à la 
tête  du  fémur,  pourront  la  diriger  vers  la 
cavité  cotyloïde. 

» On  a encore  donné  le  conseil  d’exercer 
une  traction  transversale  à l’aide  d’un  lacs 
placé  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
et  dont  les  chefs  sont  noués  de  manière  à 
représenter  un  large  anneau  dans  lequel  le 
chirurgien  engage  sa  tête,  ce  qui  lui  per- 
met d’exercer,  en  se  redressant,  une  trac- 
tion assez  forte  pour  dégager  la  tête  du 
fémur. 

» En  1 835,  M.  Després  a fait  connaître 
une  méthode  que  l’on  ne  saurait  trop  re- 
commander, à cause  de  sa  simplicité  et  des 
services  réels  qu’elle  a rendus  dans  cer- 
tains cas  difficiles.  En  effet,  ce  chirurgien 
a été  assez  heureux  pour  réussir,  alors 
même  que  les  tractions  les  plus  énergiques, 
faites  d’après  la  méthode  que  nous  venons 
d’exposer,  avaient  échoué. 

»Cettemélhodeconsisteà  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse,  la  cuisse  sur  le  bassin,  à exa- 
gérer même  le  mouvement  de  flexion  et 
d’adduction  de  ce  membre,  puis  à lui  im- 
primer un  léger  mouvement  de  rotation  en 
dehors , en  même  temps  qu’on  le  ramène 
dans  l’adduction.  Cette  manœuvre  se 
trouve  déjà  décrite  dans  les  Mélanges  de 
chirurgie  de  Pouteau  , qui  l’attribue  à un 
chirurgien  d’armée  nommé  Maisonneuve  ; 
mais  celui-ci  ne  l’appliquait  qu'aux  luxa- 
tions ovalaires.  Cette  méthode  n’a  pas 
constamment  réussi,  même  lorsqu’elle  a 
été  convenablement  appliquée.  Cependant 


nous  sommes  d’avis  qu’on  devra  toujours 
la  tenter  ; car  elle  est  d’une  application  fa- 
cile, n’exige  point  d'aides,  et,  de  plus,  elle 
est  presque  exempte  de  douleur.  Après  la 
réduction,  on  a noté  que  le  membre  paraît 
plus  long  que  celui  du  côté  opposé,  excès 
de  longueur  qui  ne  tarde  pas  à disparaître. 
J’ai  pu  m’assurer  que  ce  phénomène 
manque  souvent.  La  capsule  ayant  été  lar- 
gement déchirée  , le  membre  doit  être 
laissé  dans  un  repos  absolu  pendant  plu- 
sieurs jours  ; il  est  même  prudent  d’at- 
tendre plusieurs  semaines  avant  de  confier 
le  poids  du  corps  au  membre  abdominal.» 
(Nélaton  , Eléments  de  pathologie  chirur- 
gicale, t.  II,  p.  449.) 

ARTICLE  xvm. 

Luxations  de  la  rotule. 

La  rotule  n offre  que  très  peu  de  prise 
aux  violences  extérieures  qui  seraient  de 
nature  à en  opérer  ledéplacement;  aussi  ses 
luxations  sont-elles  extrêmement  rares  : 
Boyer  et  A.  Cooper  n’en  ont  vu  que  chacun 
un  cas,  et  Dupuytren  trois.  C’est  cette 
rareté  qui  explique  sans  doute  le  désaccord 
des  auteurs  sur  les  principaux  points  de 
cette  affection  qui  était  décrite  d’après  des 
données  puisées  dans  l’anatomie  et  dans 
la  clinique.  Un  mémoire  de  M.  Malgaigne 
( Gazette  médicale  , \ 836  ) a comblé  une 
lacune  importante,  en  réunissant  tous  les 
faits  connus  et  en  en  tirant  les  véritables 
caractères  de  la  luxation. 

Luxation  en  dehors.  — Causes.  — Deux 
ordres  de  causes  peuvent  opérer  le  dépla- 
cement de  la  rotule  en  dehors  : une  vio- 
lence extérieure  et  une  contraction  muscu- 
laire. 

La  configuration  de  l’articulation  de  la 
rotule  avec  le  fémur  explique  la  plus 
grande  fréquence  de  la  luxation  en  dehors. 
En  effet,  si  le  condyle  externe  offre  une 
saillie  plus  considérable  que  le  condyle 
interne,  disposition  qui  contrarie  le  glisse- 
ment de  la  rotule  en  dehors,  d’un  autre 
côté  l’absence  même  de  saillie  du  condyle 
interne,  l’épaisseur  plus  considérable  du 
bord  interne  de  la  rotule,  donnent  plus 
de  prise  aux  chocs  extérieurs,  et  font 
plus  que  compenser  l'influence  protectrice 
de  la  saillie  du  condyle  externe. 

En  étudiant  les  rapports  de  la  rotule 


496 


MALADIES  DE  L'APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


avec  le  fémur,  dans  les  diverses  positions 
de  la  jambe,  on  voit  que  dans  la  flexion 
la  rotule,  fortement  appliquée  sur  le  fémur, 
se  cache , pour  ainsi  dire,  entre  les  con- 
dyles,  et  son  bord  interne  ne  présente  plus 
une  surface  suffisante  à l'action  des  corps 
extérieurs,  qui , portant  en  même  temps 
sur  le  fémur  et  la  rotule  , ne  pourront 
produire  la  luxation.  Il  n’en  est  plus  de 
même  dans  l’extension  de  la  jambe  ; la 
rotule,  très  mobile,  peut  être  facilement 
déplacée  latéralement,  et  son  bord  interne 
offre  alors  plus  de  prise  aux  violences 
extérieures.  Cependant  il  a été  impossible 
à M.  Malgaigne  de  luxer  la  rotule  sur  le 
cadavre,  pendant  l’extension  de  la  jambe, 
sans  avoir  préalablement  divisé  les  liga- 
ments latéraux.  Ce  chirurgien  suppose 
que,  dans  ce  cas,  l’extrême  laxité  des 
ligaments  s’oppose  à leur  déchirure,  et  par 
conséquent  à un  déplacement  permanent. 
La  luxation  serait  donc  plus  facile  dans 
une  légère  flexion  de  la  jambe , position 
qui,  en  tendant  les  ligaments  latéraux,  en 
favorise  la  déchirure  , en  même  temps  que 
le  bord  interne  de  la  rotule  est  encore  assez 
saillant  pour  recevoir  l’action  des  chocs 
extérieurs.  C’est  ainsi  que  cette  luxation 
s’est  effectuée  dans  la  rencontre  de  deux 
cavaliers  lancés  au  galop , et  venant  se 
heurter  le  genou  en  sens  contraire.  Elle 
peut  également  se  produire  dans  une  chute. 

Il  n’est  pas  bien  démontré  que  l’action 
musculaire  puisse  seule  déterminer  une 
luxation  complète  de  la  rotule  ; l’observa- 
tion de  M,  Chrétien,  qui  a été  donnée 
comme  un  exemple  de  luxation  complète 
en  dehors,  ne  paraît  être  qu’un  cas  de 
luxation  incomplète,  puisque  « la  rotule 
placée  à la  partie  antérieure  du  condyle 
externe  du  fémur  faisait  une  saillie  consi- 
dérable , ce  qui  est  un  caractère  de  la 
luxation  incomplète. 

Caractères  anatomiques.  — La  luxation 
complète  est  la  plus  fréquente  : M.  Mal- 
gaigne en  a trouvé  onze  observations. 
Dans  cette  espèce  , la  rotule  abandonne 
entièrement  la  surface  cartilagineuse  des 
condvles  du  fémur,  et  passe  au  côté  ex- 
terne decetos.  Suivant  Boyer  et  A.  Cooper, 
les  violences  extérieures  seraient  seules 
capables  de  produire  ce  déplacement , qui 
devrait  même  être  nécessairement  favorisé 
par  une  malformation  du  genou  ou  par  un 


relâchement  des  ligaments  ; mais  cette 
prédisposition  ne  paraît  pas  indispensable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  rotule,  en  aban- 
donnant la  face  antérieure  des  condyles 
du  fémur,  est  venue  se  placer  en  dehors,  et 
sa  face  articulaire  est  appuyée  sur  le  con- 
dyle externe;  l’axe  de  la  rotule  n’est  pas 
parallèle  à celui  du  fémur,  mais  un  peu 
oblique  en  arrière  et  en  bas.  Le  triceps , 
surtout  le  vaste  interne,  est  dans  une  ten- 
sion très  prononcée  et  forme  sous  la  peau 
une  saillie  oblique  en  bas  et  en  dehors , 
tandis  que  le  ligament  rotulien  offre  une 
direction  inverse.  Les  ligaments  latéraux 
de  la  rotule,  surtoutl’interne,  sont  déchirés. 
D’après  les  expériences  de  M.  Malgaigne , 
la  déchirure  remonterait  même  assez  haut 
sur  les  aponévroses  du  triceps. 

Symptômes.  — Le  genou  est  déformé, 
aplati  d’avant  en  arrière  et  élargi.  On 
trouve  au  toucher  une  dépression  considé- 
rable correspondant  à la  gouttière  inter- 
condylienne;  en  dehors  on  remarque  une 
tumeur  dure,  peu  mobile,  formée  par  la 
rotule  appliquée  un  peu  obliquement  contre 
l’angle  externe  du  condyle  externe  du 
fémur,  sa  face  postérieure  regardant  en 
dedans,  son  bord  interne  soulevant  la  peau 
en  avant.  Au-dessus  des  condyles,  on  sent 
une  corde  tendue  obliquement  en  dehors, 
constituée  par  le  vaste  interne,  au-dessous 
de  ces  condyles  la  saillie  du  ligament  rotu- 
lien qui  se  porte  de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans  pour  aller  s’attacher  au 
tibia.  Ordinairement  la  jambe  est  dans 
l’extension  ; la  flexion  n’est  qu’exception- 
nelle, ce  qui  tient  à l’entrave  que  les  ex- 
tenseurs éprouvent  dans  leur  action.  Les 
mouvements  actifs  sont  abolis  ; les  mouve- 
ments passifs , bornés  et  très  douloureux. 

Le  diagnostic  n’offrirait  quelque  diffi- 
culté que  si  la  luxation  se  compliquait  d’un  i 
épanchement  articulaire  très  marqué. 

Le  pronostic  n’offre  qu’un  seul  côté  sé- 
rieux, c’est  le  danger  de  la  récidive  qu’on 
a souvent  observée  ; la  réduction  est  fa- 
cile. 

Traitement.  — Valentin  a conseillé  une 
méthode  de  réduction  à laquelle  on  doit 
recourir.  Le  malade  étant  couché  sur  un 
lit,  le  chirurgien  saisit  le  talon  et  élève 
graduellement  la  jambe  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  dans  l’extension  sur  la  cuisse;  il  con- 
tinue à élever  le  membre  jusqu’à  ce  que  la 
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cuisse  fasse  un  angle  obtus  avec  le  tronc , 
afin  de  rapprocher  les  attaches  du  triceps, 
et  d obtenir  ainsi  le  relâchement  de  ce 
muscle.  Le  chirurgien  confie  alors  le  mem  - 
bre  à un  aide  qui  le  maintient  dans  cette 
position  , et  saisissant  le  genou  avec  ses 
deux  mains  , il  presse  avec  les  pouces  sur 
le  côté  externe  de  la  rotule , la  refoule  en 
avant  et  en  dedans. 

La  réduction  opérée  , le  malade  doit 
garder  le  lit  pendant  cinq  ou  six  semaines 
afin  d’éviter  la  récidive;  le  genou  sera 
maintenu  à l’aide  d’un  bandage  inamo- 
vible avec  lequel  le  sujet  pourra  essayer 
plus  tôt  la  station  et  la  marche. 

b.  Luxation  incomplète. — Plus  fréquente 
que  les  précédentes,  selon  Boyer,  elle  est 
beaucoup  plus  rare,  d’après  M.  Malgaigne. 

Causes.  — Les  causes  sont  à peu  près 
les  mêmes  que  celles  de  la  luxation  com- 
plète : un  choc , une  chute  sur  le  genou  ; 
quant  à l’action  musculaire,  on  n’en  sait 
pas  plus  les  effets  que  pour  la  luxation 
complète. 

Symptômes.  — Le  genou  déformé  offre 
en  dehors  une  saillie  d’autant  plus  mani- 
feste, qu’une  dépression  se  remarque  en 
dedans  au  niveau  du  condyle  interne.  Le 
condyle  interne  n’est  recouvert  que  par  la 
peau  ; le  bord  externe  de  la  rotule  est 
saillant  en  avant  et  en  dehors  ; la  face 
postérieure  déborde  le  condyle  externe  et 
peut  également  être  sentie  en  arrière;  la 
jambe  est  dans  l’extension.  Cependant 
Monteggia  a vu  la  jambe  dans  la  flexion  , 
ce  qui  s’explique  par  la  laxité  des  liga- 
ments rotuliens  , d’autant  plus  que  la  ré- 
duction fut  spontanée.  Les  mouvements 
actifs  sont  impossibles  et  les  mouvements 
passifs  s’accompagnent  de  beaucoup  de 
douleur. 

Le  diagnostic  est  très  facile  ; il  n’y  aurait 
de  confusion  possible  qu’avec  la  luxation 
complète;  mais  l’examen  de  la  position 
exacte  de  l’os  suffit  pour  éviter  cette  mé- 
prise. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  celui 
de  la  luxation  complète,  parce  que  la  dé- 
chirure des  ligaments  latéraux;  est  moins 
étendue  , et  dès  lors  la  récidivé  est  moins 
à craindre.  On  a remarqué  que  la  réduction, 
était  plus  difficile  que  dans  la  luxation 
complète;  mais  nous  répéterons  ici  ce  que 
nous  avons  déjà  dû  dire  bien  des  fois  dans 
XIII. 


le  cours  de  cet  article  ,,  c’est  que  le  chlo- 
roforme peut  combattre  ces  difficultés. 

Traitement.  — La  difficulté  plus  grande 
de  la  réduction  dans  cette  luxation  que 
dans  le  déplacement  complet  a été  expli- 
quée par  M.  Malgaigne  de  la  manière  sui- 
vante: La  rotule,  arrêtée  au  milieu  du  fémur, 
dans  une  position  oblique  , vient  se  loger 
par  son  bord  interne  dans  le  tissu  adipeux 
qui  recouvre  le  creux  sus-condylien  où  il 
reste  engagé  comme  un  coin,  et  où  la 
tuméfaction  du  tissu  adipeux  contribue  à le 
fixer  davantage.  Avec  la  méthode  de  Va- 
lentin, on  ne  réussit  pas  à réduire,  ainsi 
que  cela  est  arrivé  à Sabatier,  ou  l’on  ne 
réduit  qu’avec  de  grandes  difficultés , 
comme  Boyer  et  Herbert  Mayo.  Il  faut 
recourir  au  procédé  suivant  : Au  lieu  d’é- 
tendre la  jambe  on  la  fléchit  brusquement, 
afin  de  dégager  l’angle  interne  de  la  rotule 
et  de  le  faire  descendre  sur  la  poulie  car- 
tilagineuse , dont  la  surface  arrondie , so- 
lide et  glissante , ne  permettrait  pas  à la 
rotule  de  garder  l’équilibre  dans  sa  position 
oblique,  et  la  forcera,  avec  l’aide  de  l’action 
musculaire , à basculer  et  à reprendre  sa 
position  normale. 

On  appliquera  le  bandage  dextriné 
comme  pour  la  luxation  complète,  en  usant 
d’ailleurs  des  mêmes  précautions. 

Luxation  en  dedans.  — M.  Malgaigne  a 
fait  remarquer  que  cette  luxation  avait 
peut-être  été  admise  sans  preuve,  quoique 
Bell  et  Callisen  prétendent  qu’elle  est  plus 
commune  que  la  luxation  en  dehors  ; les 
deux  faits  de  Walther  et  d’A.  Key  n’étant 
effectivement  pas  suffisamment  authenti- 
ques , nous  aimons  mieux  signaler  une 
lacune  que  de  la  remplir  par  une  descrip- 
tion imaginaire. 

Luxations  verticales  ou  de  champ. 

Ces  luxations,  dont  l’existence  avait  été  niée 
jusqu’au  commencement  de  ce  siècle  , 11e 
sauraient  être  révoquées  en  doute  ; il  en 
existe  des  exemples  incontestables. 

La  rotule  se  place  de  champ  sur  la  face 
antérieure  du  fémur,  de  sorte  qu’un  de  ses 
angles  se  loge  dans  le  creux  sus-condylien 
et  que  l’autre  soulève  en  avant  les  tégu- 
ments de  la  région  antérieure  du  genou  ; 
les  deux  faces  son tconséquemment  dirigées 
1 l’une  en  dedans  et  l’autre  en  dehors.  Dans 
j un  cas  récemment  observé  par  M.  Payen, 
\ le  déplacement  était  tellement  complet,  que 
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la  face  antérieure  de  la  rotule  était  légère- 
ment inclinée  en  arrière  , et  la  face  posté- 
rieure ou  articulaire  en  avant  ; l’os  avait  de 
la  tendance  à se  renverser  sens  dessus 
dessous.  Lorsque  l’angle  externe  de  la  ro- 
tule appuie  dans  le  creux  sus-condylien  , 
tandis  que  l’interne  fait  saillie  sous  la  peau, 
la  face  postérieure  de  l’os  répond  en  dedans, 
l’antérieure  en  dehors,  la  luxation  prend 
le  nom  de  luxation  verticale  interne ; elle 
est  dite  verticale  externe  quand  c’est  l’angle 
interne  qui  est  reçu  dans  le  creux  sus- 
condylien,  et  la  face  antérieure  de  l’os  di- 
rigée en  dedans , etc.  Ces  deux  variétés 
paraissent  d’une  égale  fréquence. 

On  a rapporté  quelques  cas  de  cette  luxa- 
tion, où  sa  production  était  attribuée  à 
l’action  musculaire  ; mais  le  plus  souvent 
elle  résulte  d’un  choc  ou  d’une  chute. 

Ce  qui  frappe  d’abord , c’est  la  défor- 
mation du  genou  qui  est  beaucoup  plus 
saillant  en  avant  ; de  chaque  côté  de  cette 
saillie  très  prononcée,  on  sent  une  dépres- 
sion profonde  ; le  membre  est  dans  l’exten- 
sion , et  la  flexion  est  impossible. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer 
la  luxation  verticale  interne  de  la  verticale 
externe,  à cause  de  l’engorgement  ; mais  le 
sens  de  la  torsion  du  ligament  rotulien  et 
du  tendon  du  triceps  , lèvera  l’incerti- 
tude. 

La  réduction  est  souvent  difficile  , mais 
une  fois  qu’elle  est  opérée  le  membre  re- 
couvre rapidement  ses  fonctions.  Si  la 
luxation  ne  pouvait  être  réduite , il  se 
pourrait , ainsi  que  cela  est  arrivé  , que  la 
luxation  se  réduisît  plus  tard;  cependant 
peut-être  ne  serait-il  pas  prudent  de  comp- 
ter sur  une  terminaison  aussi  heureuse. 

On  procède  à la  réduction  en  mettant, 
comme  nous  l’avons  indiqué,  le  triceps 
dans  le  relâchement,  puis  en  soulevant  la 
rotule  pour  la  dégager  et  la  refouler  en 
bas. 

Si  l’on  échouait  de  cette  manière,  on 
essaierait  la  flexion  forcée  , comme  pour  la 
luxation  incomplète  en  dehors.  Dans  le  cas 
que  nous  avons  cité  deM.  Payen,  ce  mé- 
decin, après  avoir  échoué  par  ces  manœu- 
vres, engagea  le  malade  à contracter  les 
muscles  extenseurs  de  manière  à entraîner 
la  rotule  en  haut  et  à en  dégager  l’angle 
fixé  dans  la  dépression  sus-condylienne.  Ce 
procédé  a réussi. 


| La  réduction  a été  tellement  difficile, 
que  Wolff  a employé  une  fois  la  section  du 
! ligament  rotulien.  Le  chloroforme  tend  à 
rendre  désormais  inutile  l’usage  de  ces 
moyens  dangereux. 

ARTICLE  XIX. 

Luxations  du  tibia. 

Les  luxations  du  tibia  sont  peut-être 
plus  rares  encore  que  celles  de  la  rotule, 
ce  qui  est  dû  à la  largeur  des  surfaces  ar- 
ticulaires et  à la  force  de  leurs  moyens 
d’union.  Cette  longueur  des  surfaces,  étant 
. plus  considérable  transversalement  que 
dans  le  sens  antéro-postérieur , explique 
pourquoi  il  n'y  a pas  d’exemple  de  luxa- 
tion latérale  complète,  tandis  que  les  deux 
os  peuvent  s’abandonner  d’une  manière 
complète  d’avant  en  arrière,  comme  les 
faits  le  démontrent. 

Les  recherches  de  M.  Velpeau  et  de 
M.  Malgaigne  ont  démontré  que  les  luxa- 
tions en  avant  et  en  arrière  étaient  tantôt 
complètes  et  tantôt  incomplètes  , contre 
l’opinion  de  Duvernev  qui  soutenait  que  la 
luxation  complète  en  avant  n’avait  jamais 
été  observée,  et  contre  celle  de  Boyer  qui 
n'admettait  pas  la  luxation  complète  en  ar- 
rière. Il  faut  toutefois  reconnaître  que  les 
déplacements  complets  sont  extrêmement 
rares.  Aux  quatre  espèces,  en  avant  et  en 
arrière,  en  dedans  et  en  dehors,  s’en  ajoutent 
deux  autres  dont  l’une  dépend  d’une  sorte 
de  rotation  du  tibia  sur  le  fémur,  tandis  que 
l’autre  consisterait  dans  le  déplacement 
de  l’un  des  fibro-cartilages  inter-arti- 
culaires. 

Causes  des  luxations  du  tibia.  — Les 
condyles  se  continuent  jusque  sur  la  face 
postérieure  du  fémur,  en  sorte  que  l’exagé- 
ration de  la  flexion  ne  saurait  amener  de 
luxation.  Ce  mouvement  est  donc  sans 
influence  sur  la  production  de  ces  dépla- 
cements articulaires. 

Le  tibia  n’abandonne  complètement  le 
fémur  que  dans  le  cas  où  l’un  des  deux  os 
est  poussé  dans  un  sens,  tandis  que  l’autre 
est  fixé  ou  entraîné  en  sens  inverse.  Ainsi 
le  tibia,  pendant  la  station,  pourra  se  luxer 
en  arrière  à la  suite  d’un  choc  violent  sur 
la  tubérosité  antérieure,  si  un  obstacle 
placé  à la  partie  postérieure  de  la  cuisse  la 
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maintient  dans  l’immobilité  ou  la  pousse  en 
avant. 

C’est  le  même  mécanisme  pour  la  luxa- 
tion en  avant  et  pour  les  luxations  laté- 
rales. On  a contesté  ce  mode  de  production 
pour  les  luxations  en  avant , parce  que  les 
faits  jusqu'ici  observés  sembleraient  dé- 
montrer que  les  tubérosités  tibiales  se  por- 
tant en  devant  des  condyles,  le  déplace- 
ment ne  s’opère  pas  par  l’impulsion  impri- 
mée au  tibia  d'arrière  en  avant  ; ce  seraient 
les  condyles  qui  se  dirigeraient  en  arrière 
consécutivement  à un  choc  communiqué  à 
leur  partie  antérieure;  mais  ce  sont  des 
différences  difficiles  à saisir  à cause  du 
trouble  inséparable  de  pareils  accidents. 

La  luxation  en  arrière  est  possible  pen- 
dant la  demi-flexion.  Lorsque,  dans  une 
chute  sur  le  genou,  la  partie  supérieure  du 
tibia  vient  seule  heurter  contre  un  corps 
solide,  d’une  part,  la  tête  du  tibia  est 
chassée  de  bas  en  haut  avec  une  force 
égale  au  poids  du  corps  multiplié  par  la 
vitesse  de  la  chute;  de  l’autre  part,  la 
partie  des  condyles  sera  chassée  de  haut 
en  bas  avec  la  même  puissance.  L’extré- 
mité tibiale , sollicitée  en  arrière  par  la 
contraction  des  fléchisseurs , pourra  se 
porter  en  arrière  des  condyles.  Cette  luxa- 
tion est  la  seule,  pour  cette  jointure,  où 
l’intervention  des  muscles  soit  pour  quelque 
chose. 

Lorsque  l’une  des  tubérosités  du  tibia 
se  déplace  seule,  ce  déplacement  est  ordi- 
nairement la  conséquence  d’un  mouvement 
de  rotation  de  la  jambe,  dans  lequel  la  tu- 
bérosité qui  se  luxe  tourne  autour  de  l’axe 
du  membre  ; c’est  ce  qui  résulte  des  ob- 
servations cliniques  d’A.  Cooper  et  des  ex- 
périences cadavériques  de  M.  Bonnet,  de 
Lyon.  Cet  axe  répondant  à l’épine  du  ti- 
bia, il  semblerait  que,  tandis  que  l’une  des 
tubérosités  de  cet  os  se  porte  en  avant, 
l’autre  devrait  se  diriger  en  arrière  : c’est 
en  effet  ce  qui  a lieu;  mais  les  deux  tubé- 
rosités se  meuvent  dans  des  proportions 
inégales.  L’un  des  condyles  quitte  d’abord 
sa  cavité,  et  le  mouvement  de  rotation  s’é- 
puise ordinairement  après  la  production 
de  ce  premier  déplacement.  Cette  variété 
de  luxation  incomplète,  décrite  par  M.  Vel- 
peau sous  le  nom  de  luxation  des  fibro - 
cartilages,  ne  semble  possible  qu’avec  le 
relâchement  préalable  des  ligaments  péri- 


phériques de  l’articulation  du  genou;  ce 
qui  arrive  fréquemment  à la  suite  de 
l’hydarthrose. 

Caractères  anatomiques  des  luxations  du 
tibia.  — Nous  emprunterons  ici  la  des- 
cription de  M.  Nélaton  : 

« 1 0 Luxation  en  arrière . — A.  Incomplète. 
— Dans  la  luxation  incomplète  en  arrière, 
le  tibia,  repoussé  en  arrière,  correspond 
par  le  bord  antérieur  de  ses  surfaces  arti- 
culaires à la  partie  postérieure  des  con- 
dyles fémoraux;  ceux-ci,  suivant  M.  Mal- 
.gaigne,  appuient  sur  l’extrémité  antérieure 
deshbro-cartilages  inter-articulaires,  qu’ils 
dépriment  sans  les  déplacer,  ou  bien  ils 
refoulent  ces  fîbro-cartilages  en  avant,  et 
se  placent  entre  le  bord  antérieur  des  ca- 
vités du  tibia  et  l’extrémité  correspondante 
du  disque  fibro-cartilagirieux;  d’autres  fois 
l'un  des  condyles  surmonte  le  disque  qui 
lui  correspond,  tandis  que  le  condyle  op- 
posé repousse  en  avant  celui  sur  lequel  il 
appuie.  Selon  M.  Velpeau,  les  fibro-carti- 
lages  ne  seraient  pas  placés  au-dessus  ou 
en  avant  des  condyles  fémoraux,  mais  im- 
médiatement en  arrière  ; de  telle  sorte  que 
les  condyles  reposeraient  alors  sur  le  bord 
antérieur  des  cavités  tibiales , où  ils  se- 
raient fixés  par  la  saillie  de  ces  cartilages, 
qui  les  empêcheraient  de  se  reporter  en 
avant.  Le  ligament  postérieur  et  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  se  déchirent  ; les 
ligaments  latéraux  sont  fortement  disten- 
dus et  incomplètement  rompus;  le  liga- 
ment rotulien  s’étend  horizontalement  au- 
dessous  de  l’échancrure  inter-condylienne, 
en  attirant  en  bas  et  en  arrière  le  sommet 
de  la  rotule,  qui  s’incline  en  bas  et  en  avant 
sous  un  angle  de  45  degrés.  Les  muscles 
jumeaux  et  le  poplité  sont  soulevés  et  ten- 
dus à leur  insertion  condylienne,  mais  non 
rompus  ou  déchirés. 

» B.  Complète.  — Dans  les  luxations 
complètes  en  arrière,  les  tubérosités  du 
tibia  subissent  un  mouvement  de  recul 
plus  considérable. 

» La  différence  qui  existe,  sous  ce  rap- 
port , entre  les  déplacements  complets  et 
incomplets  n’est  que  de  2 centimètres  en- 
viron. Ce  n’est  plus  immédiatement  au- 
dessous  de  la  partie  postérieure  de  ces 
condyles  que  se  place  la  partie  antérieure 
des  tubérosités  tibiales,  mais  en  arrière  de 
leur  extrémité  arrondie , sur  laquelle  elles 
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l’attache  des  jumeaux  et  du  poplité  qui 
alors  se  rompent  le  plus  souvent.  Les 
désordres  qu’on  observe  dans  les  liens  ar- 
ticulaires à la  suite  de  ces  déplacements 
diffèrent  peu  des  précédents.  Les  ligaments 
latéraux  subissent  des  déchirures  plus 
considérables  ; le  ligament  rotulien  est 
plus  tendu,  sans  présenter  cependant  au- 
cune rigidité,  ainsi  que  l’a  très  bien  établi 
M.  Malgaigne  par  l’expérience  suivante  : 
Prenez  une  articulation  fraîche,  détruisez 
les  ligaments  croisés , latéraux  et  posté- 
rieurs, puis  fléchissez  la  jambe  au  plus 
haut  degré  et  fixez  soigneusement  la  ro- 
tule dans  la  place  qu’alors  elle  occupe  ; 
ensuite  vous  obtiendrez  un  écartement  si 
complet  des  deux  os  qu’il  y aura  de  4 à 
6 lignes  de  distance  entre  le  bord  anté- 
rieur des  cavités  tibiales  et  le  point  le  plus 
postérieur  des  condyles  du  fémur.  La  ro- 
tule peut  donc  être  ramenée  de  4 à 6 lignes 
plus  en  avant  que  dans  la  flexion  forcée  et 
la  luxation  complète  être  encore  possible  ; 
d’où  il  suit  que  l’appareil  rotulien  ne  su- 
bira jamais  dans  ce  cas  de  tiraillements. 

» Luxations  en  avant. — -A.  Incomplètes. 
— Dans  la  luxation  incomplète  du  tibia  en 
avant,  cet  os  correspond  à la  partie  moyenne 
des  condyles  fémoraux  : ceux-ci  reposent 
sur  la  partie  postérieure  des  fibro-cartilages 
inter-articulaires  et  des  cavités  tibiales.  Le 
ligament  rotulien  est  relâché  ; la  rotule, 
inclinée  en  haut  et  en  avant;  le  ligament 
croisé  antérieur  déchiré,  ainsi  que  le  liga- 
ment postérieur  de  l’articulation  du  genou; 
les  ligaments  latéraux  sont  aussi  déchirés 
en  partie;  les  jumeaux  et  le  poplité  pré- 
sentent également  des  ruptures  partielles. 

» B.  Complètes.  — Si  la  luxation  anté- 
rieure est  complète,  les  tubérosités  tibiales 
répondent  par  leur  bord  postérieur  à l’ex- 
trémité antérieure  des  condyles  du  fémur  ; 
_ * ' 

la  jambe,  glissant  de  bas  en  haut  sur  ces 
condyles,  soulève  plus  complètement  la 
rotule  et  son  ligament,  qui  prend  une  po- 
sition horizontale  en  s’appliquant  sur  l’ex- 
trémité supérieure  du  tibia.  Les  ligaments 
croisés,  latéraux,  et  le  ligament  postérieur, 
sont  en  grande  partie  rompus  : le  poplité 
est  déchiré  entièrement. 

» 3°  Luxations  latérales.  — Lorsque  le 
tibia  se  déplace  latéralement,  l’une  de  ses 
tubérosités  cesse  d’être  en  contact  avec  le 


condyle  qui  lui  correspond  normalement, 
et  l’autre  entre  en  rapport  avec  ce  même 
condyle.  Ainsi,  dans  les  luxations  en  de- 
dans, la  tubérosité  interne  du  tibia  devient 
libre,  et  la  tubérosité  externe  reçoit  le  con- 
dyle interne.  Dans  la  luxation  en  dehors, 
c’est  la  tubérosité  interne  du  tibia  qui 
entre  en  rapport  avec  le  condyle  externe, 
l’autre  devient  libre  et  sous-cutanée,  ainsi 
que  le  condyle  interne. 

» 4°  Luxations  par  rotation.  — Ces  dé- 
placements n’ont  pas  encore  été  bien  ri- 
goureusement démontrés  ; ils  paraissent 
extrêmement  difficiles.  Duverney  a commis 
une  grande  erreur  en  avançant  que  ce 
mode  de  déplacement  était  celui  qu’on  ob- 
servait le  plus  habituellement.  Les  mouve- 
ments de  rotation  de  la  jambe  sont  le  plus 
souvent  opérés  par  une  force  qui  porte  le 
pied  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  et 
agit  sur  lui  comme  sur  un  bras  de  levier; 
mais  alors  ce  mouvement  triomphe  bien 
plus  facilement  de  la  résistance  des  mal- 
léoles, et  surtout  de  la  malléole  externe, 
qu’elle  ne  rompt  les  ligaments  de  l’articu- 
lation du  genou.  Il  semblerait  que  la  rota- 
tion imprimée  seulement  à la  jambe  dût 
produire  plus  facilement  cette  luxation. 
Cependant  les  expériences  de  M.  Bonnet 
ont  démontré  que,  par  cette  manœuvre, 
on  fracture  quatorze  fois  sur  quinze  le  ti- 
bia. L’articulation  restant  intacte,  suivant 
que  la  rotation  s’accomplira  de  dehors  en 
dedans,  ou  de  dedans  en  dehors,  le  dépla- 
cement portera  sur  la  tubérosité  externe 
Ou  sur  la  tubérosité  interne  du  tibia,  l’autre 
restant  en  contact  avec  le  condyle  corres- 
pondant du  fémur.  » (Nélaton,  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  462.) 

Symptômes  des  luxations  du  tibia.  — 
a.  Luxation  en  arrière.  — 1°  Incomplète. 
— La  jambe  , vue  en  avant , paraît  rac- 
courcie: cependant  si  le  malade  prend  la 
position  verticale  , ou  si  l’on  mesure  le 
membre  inférieur,  on  constate  que  ce  rac- 
courcissement n’est  qu’apparent,  et  résulte 
du  déplacement  de  la  rotule,  qui  de  verti- 
cale est  devenue  horizontale  et  semble  ainsi 
diminuer  la  longueur  de  la  jambe  de  toute 
celle  qui  lui  est  propre.  Cette  méprise  vient 
de  l'habitude  de  faire  commencer  la  me- 
sure de  la  jambe  à la  base  du  ligament 
rotulien,  tandis  que  ce  point  de  départ  est 
réellement  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
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La  rotule  est  abaissée;  sa  face  antérieure 
s’incline  en  bas  et  en  avant  sous  un  angle 
de  45  degrés.  En  arrière  de  son  angle 
inférieur,  le  genou  se  continue  avec  la 
face  antérieure  de  la  jambe  par  une  con- 
cavité dans  laquelle  on  sent  sous  les  tégu- 
ments la  saillie  des  condyles  fémoraux  et 
l’échancrure  qui  les  sépare.  Vue  en  arrière, 
la  jambe  présente  sa  longueur  normale  ; 
les  tubérosités  font  relief  dans  le  jarret, 
en  refoulant  les  jumeaux  ainsi  que  les 
troncs  vasculaires,  qui  sont  quelquefois 
comprimés  au  point  que  les  pulsations  sont 
suspendues  dans  l’artère  pédieuse.  Au- 
dessus  de  la  saillie  formée  par  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  est  une  dépression  qui 
correspond  à l’extrémité  inférieure  du  fé- 
mur. Si  la  luxation  n'est  pas  réduite,  la  fa- 
culté de  marcher  est  conservée  avec  peu  de 
claudication.  M.  Malgaigne  a même  vu  une 
absence  complète  de  claudication  ; la  luxa- 
tion existait  depuis  douze  ans,  et  le  malade 
pouvait  faire  douze  lieues  sans  se  fatiguer. 

2°  Luxation  complète.  — Il  n’en  existe 
peut-être  pas  d’exemple  bien  authentique, 
et  les  signes  qu’on  en  donne  sont  plutôt 
déduits  de  l’expérimentation  cadavérique 
que  de  l’observation.  Le  genou  présente 
en  avant  la  même  disposition  que  dans  la 
luxation  incomplète,  avec  cette  différence, 
que  la  saillie  des  deux  condyles  est  un  peu 
plus  prononcée,  que  la  face  antérieure  de 
la  rotule  regarde  directement  en  bas;  le 
ligament  rotulien  dissimule  en  partie  l’é- 
chancrure inter-condylienne  ; les  tubéro- 
sités du  tibia,  très  prononcées  en  arrière, 
compriment  les  vaisseaux  poplités,  en  les 
allongeant  de  manière  à déterminer  tantôt 
la  rupture  des  deux  tuniques  internes  de 
l’artère,  tantôt  la  rupture  complète  de  l’ar- 
tère et  de  la  veine. 

C’est  ainsi  que  M.  Després  a observé  une 
luxation  du  tibia  en  arrière  avec  déchirure 
de  la  veine  poplitée.  Les  cavités  articulaires 
du  tibia  sont  plus  élevées  que  les  condyles 
du  fémur;  d’où  résultent  deux  caractères 
importants  : l’agrandissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  genou  , diamètre  qui 
est  alors  de  12  à 13  centimètres,  et  un 
raccourcissement  réel  de  la  jambe  de  2 ou 
3 centimètres.  Quelques  auteurs,  en  por- 
tant ce  raccourcissement  à 6 ou  8 cen- 
timètres, ont  confondu  le  raccourcissement 
apparent  avec  le  raccourcissement  réel, 
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ajoutant  l’un  à l’autre  ces  deux  raccour- 
cissements. 

Les  luxations  complètes  se  distinguent 
donc  des  luxations  incomplètes  par  la  si- 
tuation horizontale  et  non  plus  oblique  de 
la  face  antérieure  de  la  rotule,  la  jambe 
étant  dans  l’extension,  par  l’augmentation 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  genou, 
qui  est  presque  doublé,  enfin  par  le  rac- 
courcissement réel  de  la  jambe. 

b.  Luxation  en  avant.  — 1 ° Incomplète. — 
La  jambe  dans  l’extension  ou  dans  une 
légère  flexion,  conserve  le  plus  souvent  la 
faculté  de  se  porter  dans  les  deux  sens, 
c’est-à-dire  de  s’étendre  et  de  se  fléchir, 
quelquefois,  il  est  vrai,  avec  douleur;  les 
cavités  tibiales  étant  rapprochées  de  la 
rotule  et  le  ligament  rotulien  ayant  perdu 
une  partie  de  sa  largeur  apparente,  il  y a 
également  un  peu  de  raccourcissement 
apparent  de  la  jambe;  le  tibia  fait  saillie 
au-dessous  des  condyles;  on  sent  les  ca- 
vités glénoïdes  à travers  les  téguments  ; 
la  face  antérieure  de  la  rotule  est  tournée 
en  haut,  en  avant;  son  ligament,  ainsique 
le  tendon  du  triceps,  est  dans  le  relâche- 
ment; les  condyles  font  saillie  en  arrière 
et  soulèvent  les  jumeaux,  les  muscles  et 
les  vaisseaux  poplités,  le  nerf  sciatique 
poplité  interne  qui  se  portent  dans  l’échan- 
crure inter-condvlienne. 

2°  Luxation  complète.  — L’extension  et 
la  mobilité  de  la  jambe,  son  raccourcisse- 
ment de  3 centimètres;  la  saillie  des  tubé- 
rosités du  tibia  moitié  plus  grande  que 
dans  la  luxation  incomplète  ; l’inflexion  à 
angle  droit  du  ligament  rotulien  sur  la 
surface  articulaire  du  tibia  et  la  direction 
horizontaledece  ligament  ; la  direction  éga- 
lement horizontale  delà  rotule  dont  la  face 
postérieure  repose  sur  l’épine  du  tibia  etsur 
l'enfoncement  situé  en  arrière  de  cette 
épine:  tels  sont  les  principaux  caractères 
des  luxations  complètes.  Ajoutons  que  la 
saillie  volumineuse  formée  par  l’extrémité 
du  tibia  au-devant  des  condyles  est  sépa- 
rée de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  par 
un  sillondemi-circulaire  à concavité  tournée 
en  bas;  que  l’extrémité  inférieure  du  fé- 
mur occupe  la  partie  supérieure  du  mollet 
qui  paraît  atrophié,  et  que  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  genou  présente  une 
étendue  de  1 4 à 15  centimètres. 

I Ainsi,  raccourcissement  de  la  jambe, 
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situation  horizontale  de  la  rotule  et  de  son 
ligament,  agrandissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  genou,  voilà  ce  qui 
différencie  la  luxation  complète  de  la  luxa- 
tion incomplète. 

c.  Luxation  en  dedans. — Le  tibia  forme 
au  côté  interne  du  genou  une  saillie  égale 
en  volume  à celui  de  la  tubérosité  de  cet 
os;  au-dessus  de  cette  saillie,  il  y a né- 
cessairement une  dépression  angulaire 
tournée  en  haut  et  en  dedans  ; au  fond  de 
cette  dépression,  à travers  les  téguments, 
la  cavité  glénoïde  de  la  tubérosité  interne. 
Sur  le  côté  externe  du  genou,  il  y a une 
dépression  semblable  disposée  en  sens 
contraire,  qui  regarde  en  bas  et  en  dehors 
et  dont  le  côté  supérieur  est  formé  par  le 
condyle  externe.  La  rotule  et  le  ligament 
rotulien  sont  inclinés  obliquement  en  bas 
et  en  dedans. 

d.  Luxation  en  dehors . — Elle  offre  des  ca- 
ractères analogues  à ceux  de  la  luxation  en 
dedans,  seulement  ils  sont  inverses  : la 
saillie  du  tibia  se  trouvant  en  dehors,  c’est 
le  condyle  interne  qui  forme  une  saillie  en 
dedans,  et  les  deux  dépressions  sont  en 
rapport  avec  ces  différences. 

Complications  des  luxations  antéro-pos- 
térieures et  latérales  du  tibia.  — La  déchi- 
rure des  ligaments  est  un  accident  heu- 
reusement très  rare,  car  il  est  extrêmement 
grave  par  l’arthrite  traumatique  qui  en  est 
la  conséquence;  aussi  exige-t-il  généra- 
lement l’amputation  immédiate. 

La  blessure  des  vaisseaux,  surtout  celle 
de  l’artère,  est  plus  fréquente,  ce  qui  est 
une  complication  toujours  très  fâcheuse;  car 
on  en  a vu  plusieurs  fois  déterminer  une 
gangrène  partielle  ou  totale  du  pied  ou  de 
la  jambe.  La  simple  compression  de  la 
veine  produit  seulement  l’engorgement  des 
parties  sous-jacentes,  engorgement  que  la 
réduction  dissipe  promptement. 

Les  luxations  du  genou  peuvent  aussi 
se  compliquer  d’une  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  ou  de  l’extrémité  su- 
périeure du  péroné  ; mais  s’il  y a une  frac- 
ture , elle  porte  le  plus  souvent  sur  la  ro- 
tule, sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
ou  sur  l’un  des  condyles. 

Pronostic  des  luxations  antéro-posté- 
rieures et  latérales  du  tibia.  — Les  luxa- 
tions incomplètes,  quand  elles  sont  simples 
et  promptement  réduites  , n’ont  pas  de 


suites  fâcheuses,  et  les  fonctions  du  mem- 
bre se  rétablissent  entièrement;  cependant 
il  peut  rester  dans  l’articulation  une  roi- 
deur  qui  entraîne  une  légère  claudication. 

Le  pronostic  des  luxations  complètes  est 
plus  sérieux,  parce  qu’elles  s’accompagnent 
de  plus  de  désordres  dans  les  ligaments  , 
que  la  faiblesse  consécutive  de  la  join- 
ture est  plus  à craindre,  et  que  la  blessure 
des  vaisseaux  poplités  est  plus  fréquente. 

Nous  avons  dit  que  l’ouverture  de  l’ar- 
ticle entraînait  le  sacrifice  du  membre. 

Traitement  des  luxations  antéro-posté- 
rieures et  latérales  du  tibia.  — M.  Nélaton 
expose  de  la  manière  suivante  la  thérapeu- 
tique de  ces  luxations  : 

« La  luxation  du  genou  a paru  à quel- 
ques auteurs  une  lésion  tellement  grave, 
qu’ils  n’ont  pas  hésité  à lui  opposer  l’am- 
putation immédiate  de  la  cuisse  : tel  est 
le  conseil  de  Heister.  Percy  recommandait 
également  cette  pratique,  et  pensait  qu’en 
suivant  une  autre  méthode,  on  s’exposait 
à perdre  cent  malades  pour  en  sauver  un. 
Larrey  avance  que  le  mode  de  terminaison 
le  plus  heureux  que  puisse  obtenir  le  chi- 
rurgien est  l’ankylose  du  genou.  M.  Vel- 
peau, après  avoir  interrogé  l’histoire  de  la 
science  , et  constaté  que  la  réduction  de 
ces  déplacements  avait  été  le  plus  souvent 
suivie  du  retour  et  de  la  continuation  du 
mouvement  de  l’articulation  , s’éleva  le 
premier  contre  une  thérapeutique  aussi 
fatale  pour  le  malade,  et  posa  en  principe 
la  réduction  de  ces  luxations  dans  toutes 
les  circonstances  où  elles  sont  simples,  ré- 
servant l’amputation:  1°  pour  les  cas  où 
il  y a rupture  des  vaisseaux  poplités  ; 
2°  solution  de  continuité  des  téguments  et 
communication  de  l’articulation  avec  l’air 
extérieur;  3°  infiltration  sanguine  consi- 
dérable et  menace  de  gangrène.  M.  Mal- 
gaigne , par  l’analyse  des  mêmes  faits, 
arriva  à formuler  les  mêmes  préceptes  ; 
mais  il  alla  un  peu  plus  loin  , en  démon- 
trant que  non  seulement  la  réduction  du 
genou  donne  des  résultats  analogues  à 
ceux  qu’on  obtient  en  réduisant  les  dépla- 
cements dont  les  autres  articulations  sont 
le  siège,  mais  que  ces  luxations  non  ré- 
duites peuvent  n’entraîner  aucune  des  con- 
séquences qu’on  leur  avait  attribuées.  Le 
malade  qui  fut  soumis  à son  observation  , 
et  qui  portait  depuis  douze  ans  une  luxa- 


503 


LUXATIONS 

lion  du  tibia  en  arrière,  n’avait  éprouvé 
ni  inflammation , ni  gangrène,  ni  arthrite, 
ni  ankylosé,  ni  claudication;  de  plus,  il 
pouvait  faire  par  jour  plusieurs  lieues  sans 
se  fatiguer. 

» La  réduction  des  luxations  du  genou 
est  en  général  facile.  Pour  l’opérer,  le  chi- 
rurgien se  place  en  dehors  du  membre 
luxé,  et  fait  maintenir  le  bassin  par  un 
aide  , tandis  que  l’extension  est  pratiquée 
sur  le  pied  ou  sur  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  S’il  y a luxation  en  avant,  la  coap- 
tation sera  opérée  en  refoulant  d’une  part, 
en  haut  et  en  avant , les  condyles  du  fé- 
mur, et  de  l’autre  , en  bas  et  en  arrière, 
les  tubérosités  du  tibia.  M.  Lavallette  a 
décrit  avec  précision  le  manuel  de  cette 
réduction  ; il  s’exprime  ainsi  : « Je  fixai 
» l’extension  sur  la  jambe  et  sur  le  pied  , 

» tandis  que  je  saisis  la  cuisse  avec  mes 
» deux  mains  vers  la.  partie  inférieure, 

» de  manière  que  les  quatre  doigts  de 
» chaque  main  fussent  en  arrière  appuyés 
» sur  les  condyles  du  fémur,  et  les  deux 
» pouces  en  avant  sur  l’extrémité  supé- 
» rieure  du  tibia  ; mes  deux  mains  ainsi 
» disposées,  j’exerçai  la  contre-extension  , 

» et  contribuai  à l’extension  par  mes  pouces 
» placés  sur  le  tibia  que  je  repoussai  en 
» bas  ; je  jugeai  en  même  temps,  par  la 
» position  de  ces  deux  doigts , du  chemin 
» que  l’extension  exercée  par  un  aide  fai- 
» sait  parcourir  à l’extrémité  déplacée  du 
» tibia.  Lorsque  je  crus  cette  extension 
» suffisante,  je  poussai  fortement  en  avant 
» les  condyles  du  fémur,  qui,  en  reprenant 
« leur  place  naturelle,  firent  un  bruit  en- 
» tendu  par  les  assistants;  alors  le  genou 
» reprit  ses  formes  ordinaires,  la  rotule  se 
«replaça  convenablement,  et  l'articulation 
» put  exécuter  sans  douleur  les  mouve- 
» ments  de  flexion  et  d’extension.  » 

» Si  la. luxation  du  tibia  a eu  lieu  en 
arrière , on  procédera  de  la  même  manière 
à la  coaptation  ; seulement  dans  ce  cas  les 
deux  pouces  du  chirurgien  s’appliqueront 
sur  les  condyles  fémoraux  pour  les  re- 
pousser en  haut  et  en  arrière,  tandis  que 
les  autres  doigts  de  chaque  main  suivront 
les  tubérosités  en  avant.  Si  la  luxation  s’est 
opérée  en  dedans,  les  deux  pouces  repose- 
ront sur  le  côté  interne  de  la  tubérosité 
interne  du  tibia  , et  les  quatre  derniers 
doigts  sur  la  face  externe  du  condyle  ex- 
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terne  du  fémur  ; par  une  application  in- 
verse des  mêmes  doigts  , on  réduira  la 
luxation  incomplète  en  dehors. 

» Soins  consécutifs. — Après  la  réduction, 
des  compresses  trempées  dans  une  liqueur 
résolutive,  et  maintenues  en  place  par  un 
bandage  modérément  compressif,  seront 
appliquées  sur  l’articulation  qui  sera  sou- 
mise à une  complète  immobilité. 

« Lorsque  la  douleur,  l’engorgement  et 
l’irritation  déterminés  par  le  déplacement 
des  surfaces  articulaires  sont  dissipés , ce 
qui  a lieu  au  bout  de  quelques  jours,  con- 
vient-il , pour  prévenir  la  roideur  que 
pourrait  déterminer  l’immobilité,  de  faire 
exécuter  au  genou  de  légers  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  ? ou  bien  est-il 
préférable  de  prolonger  cette  période  d’im- 
mobilité trente,  quarante  ou  cinquante 
jours  , comme  le  recommande  M.  Mal- 
gaigne  ? En  parcourant  rapidement  les 
faits  de  luxation  que  nous  possédons  , on 
voit  que  la  plupart  des  malades  ont  guéri 
après  un  repos  de  deux  ou  trois  semaines, 
et  ont  pu  reprendre  alors  leurs  travaux 
habituels.  On  serait  donc  tenté  de  suivre 
le  précepte  donné  par  M.  Velpeau  , et  de 
soustraire  les  malades  aux  inconvénients 
qu’entraîne  une  longue  immobilité  de  l’ar- 
ticulation. Cette  conduite  pourrait  n’être 
pas  aussi  avantageuse  qu’on  serait  disposé 
à le  penser.  M.  Maîgaigne,  en  examinant 
plus  attentivement  les  guérisons  consi- 
gnées dans  les  divers  auteurs  , a reconnu 
que  les  malades  qui  n’avaient  pas  été  per- 
dus de  vue  par  le  chirurgien,  et  qui  ont 
pu  être  interrogés  plusieurs  années  après 
leurs  accidents , avaient  conservé  dans 
l’articulation  luxée  une  faiblesse  qui  ren- 
dait la  marche  plus  difficile,  d’où  résultait 
souvent  un  peu  d’irritation  , de  douleur  et 
de  claudication.  En  présence  de  ces  gué- 
risons beaucoup  moins  radicales  que  les 
faits  rapportés  ne  le  laissaient  supposer, 
on  pourrait  admettre  que  l’exercice  trop 
précoce  de  l’articulation  du  genou  rend 
plus  difficile  la  cicatrisation  des  parties 
fibreuses  divisées;  que  les  liens  articulaires, 
tiraillés  à une  époque  où  ils  n’offrent  pas 
une  résistance  suffisante , s’allongent  et 
maintiennent  imparfaitement  la  contiguïté 
des  surfaces  osseuses.  Telles  sont  en  effet 
les  raisons  qui  ont  déterminé  M.  Maîgaigne 
à considérer  comme  funestes  pour  le  ma- 
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lacle  les  mouvements  qu  il  exécute  avant 
l’époque  où  les  liens  articulaires  auront 
retrouvé  leur  inextensibilité  primitive  , et 
à prescrire  un  repos  de  trente  à cinquante 
jours.  » (Né.laton,  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale,  t.  II,  p.  469.) 

article  xx. 

Luxa  tions  cle  la  jambe. — Luxation  des  fibro- 
cartilages  inter -articulaires . 

Cette  variété  de  déplacement  a été  dé- 
crite par  Hey  sous  le  titre  de  dérangement 
intérieur  de  l’articulation  du  genou  , par 
A.  Cooper  sous  celui  de  luxation  partielle 
du  fémur  sur  les  cartilages  semi-lunaires, 
et  par  M.  Velpeau  sous  le  nom  de  luxation 
des  fibro-carlilages  articulaires.  — Comme 
c’est  une  lésion  encore  imparfaitement 
connue , nous  croyons  devoir  reproduire 
l’observation  suivante  : 

« M.  D...  fit,  il  y a un  an  et  demi,  une 
chute  dans  laquelle  le  fémur  éprouva  une 
torsion  en  dedans  à l’articulation  du  ge- 
nou ; il  en  résulta  une  vive  douleur  dans 
l’intérieur  de  l’articulation.  La  malade  ré- 
tablit aussitôt  les  parties  dans  leur  situa- 
tion, en  pressant  sur  la  cuisse  de  manière 
à la  porter  en  dehors,  tandis  qu’elle  attirait 
la  jambe  en  dedans  ; ce  ne  fut  qu’après 
cette  manœuvre  qu’elle  put  mouvoir  l’ar- 
ticulation. Pendant  quinze  jours  , elle  put 
à peine  fléchir  ou  redresser  le  genou  , et 
ses  muscles  lui  semblaient  comme  dans  un 
état  de  crampe.  Elle  commença  à marcher 
à l’aide  de  béquilles  ; mais  quand  elle  ap- 
puyait fortement  sur  la  jambe,  celle-ci  flé- 
chissait soudainement,  de  manière  à former 
un  angle  rentrant  en  avant , mouvement 
qui  était  suivi  de  douleur  et  de  gonflement. 
Elle  sentait  en  même  temps  le  glissement 
des  condyles  qui , abandonnant  les  carti- 
lages semi-lunaires,  venaient  porter  sur 
la  tête  du  tibia.  Les  mouvements  brusques 
produisirent  pendant  quinze  mois  le  même 
effet , et  chacun  de  ces  accidents  retardait 
la  guérison  de  plusieurs  semaines:  la  dou- 
leur s’étendait  depuis  le  genou  jusqu’aux 
orteils.  Depuis  trois  mois,  à partir  du  der- 
nier accident  de  cette  espèce,  elle  marchait 
avec  des  béquilles,  et  même  quelquefois 
seulement  avec  le  secours  d’un  bâton, 
lorsqu’il  y a environ  deux  mois,  ayant  es- 
sayé de  se  lever  de  dessus  un  sofa,  le  ge- 


nou gauche  céda  comme  si  l’os  de  la  jambe 
avait  glissé  hors  de  sa  position,  le  fémur 
se  trouvant  en  même  temps  porté  en  de- 
hors par  un  mouvement  de  torsion.  De  la 
douleur  et  du  gonflement  s’ensuivirent,  et 
depuis  cette  époque  la  malade  a toujours 
été  dans  l’impossibilité  de  se  tenir  debout. 
Toutes  les  articulations  sont  chez  cette 
dame  remarquables  par  leur  flexibilité  , et 
celle  du  coude  peut  être  facilement  étendue 
au  point  de  former  en  arrière  un  angle 
rentrant  avec  l’humérus.  Pendant  sa  jeu- 
nesse, elle  éprouvait  fréquemment  la  sen- 
sation de  déboîtement  des  genoux,  mais  les 
parties  se  rétablissaient  facilement.  Actuel- 
lement les  genoux  sont  tuméfiés,  et  il  s’est 
fait  dans  l’articulation  un  épanchement 
considérable  de  synovie.  Quand  elle  essaie 
de  se  tenir  debout , elle  ne  peut  redresser 
les  genoux;  elle  tomberait  en  avant  si  elle 
n’était  soutenue.  La  principale  indication 
à remplir  était  de  provoquer  la  résorption 
du  liquide  épanché,  et  de  donner  ensuite 
un  soutien  convenable  aux  ligaments.  Pour 
la  première  indication,  on  lui  prescrivit 
l’application  de  vésicatoires  , qui  furent 
pansés  de  manière  à suppurer  pendant  un 
temps  considérable.  Ensuite,  on  prescrivit 
la  pression  exercée  sur  l’articulation  au 
moyen  d’un  bandage  solide  qu’on  enlevait 
parfois  pour  pratiquer  des  frictions.  Mais 
elle  parut  retirer  les  plus  heureux  résul- 
tats d’un  traitement  interne  consistant 
dans  l’usage  de  pilules  de  calomel  avec  une 
décoction  de  salsepareille  composée,  et  de 
l’usage  persévérant  de  frictions  sur  les  ge- 
noux. Elle  était  dernièrement  dans  un  état 
de  guérison  parfaite.  » ( Ast.  Cooper, 
OEuv.  chir.  compl.,  trad.  de  Chassaignac 
et  Richelot,  p.  29.) 

Sur  quinze  tentatives  pour  déterminer 
cette  lésion  sur  le  cadavre  en  imprimant 
un  mouvement  de  rotation  au  tibia,  M.  Bon- 
net a réussi  une  fois  ; la  jambe,  ayant  été 
portée  dans  la  rotation  en  dehors,  con- 
serva cette  position  après  avoir  décrit  un 
quart  de  cercle;  pour  réduire,  il  suffisait 
de  ramener  le  tibia  dans  l’extension  ; en 
renouvelant  le  mouvement  de  rotation  on 
reproduisait  le  déplacement.  La  tubéro- 
sité interne  du  tibia  et  le  ménisque  qui  la 
recouvre  avaient  passé  au-devant  du  con- 
dvle  interne  qui  appuyait  ainsi  sur  le  bord 
postérieur  de  cette  tubérosité  et  repoussait 
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en  avant  le  fibro-cartilage correspondant; 
le  condyle  et  la  tubérosité  externe  avaient 
conservé  leurs  rapports  mutuels* 

Du  reste,  le  docteur  Reid  a présenté  à 
la  Société  anatomique  d’Edimbourg  (voy. 
The  Edinb.  med.  and  surg.  Journ . , t.  XL1I, 
p.  377)  des  pièces  anatomiques  dont  la 
description  a été  reproduite  en  ces  termes 
par  les  traducteurs  des  œuvres  d’A. 
Cooper  : 

« Déplacement  d'un  des  cartilages  semi- 
Innaires  de  l'articulation  fémoro-tibiale.  • — 
Le  tissu  fibreux  qui  unit  le  bord  externe 
du  cartilage  semi-lunaire  externe  au  re- 
bord de  la  tête  du  tibia  était  déchiré  dans 
sa  moitié  antérieure,  et  le  cartilage  semi- 
lunaire  était  déplacé  en  dedans  et  en  ar- 
rière, et  placé  entre  l’épine  du  tibia,  le 
ligament  croisé  postérieur  et  le  ligament 
postérieur  de  Winslow.  Le  ligament  trans- 
verse était  entier.  Le  cartilage  lui-même 
était  considérablement  aplati  et  élargi,  et 
la  portion  restante  du  tissu  fibreux  indi- 
quée ci-dessus  était  très  épaisse  et  offrait 
un  peu  l’aspect  d’un  fibro-cartilage.  Le 
cartilage  d’encroûtement  de  la  partie  anté- 
rieure du  tibia  qui  avait  été  soumis  aux 
frottements  du  condyle  du  fémur  était 
devenu  inégal.  Les  mouvements  de  l’arti- 
culation semblaient  assez  libres,  autant 
qu’on  pouvait  en  juger  sur  le  cadavre. 
Mais  on  conçoit  facilement  que  quand  les 
fibres  qui  maintiennent  le  cartilage  sont 
déchirées  dans  une  étendue  moindre  que 
dans  le  cas  présent,  ou  bien  quand  le  liga- 
ment postérieur  a été  mis  dans  un  état  de 
tension  par  l’action  des  muscles  dans  la 
marche,  le  cartilage  peut  être  poussé  entre 
le  condyle  et  l’épine  du  tibia,  produisant 
les  mêmes  effets  qu’un  cartilage  libre  dans 
l’articulation.  On  n’eut  aucun  renseigne- 
ment sur  l’état  du  malade  avant  sa  mort.  » 
(A.  Cooper,  OEuvres  chirurgicales  complè- 
tes, p.  30.) 

On  voit  que  dans  ce  fait  clinique,  il  y 
avait  un  mode  de  déplacement  inverse  du 
précédent;  ce  n’était  pas  le  condyle  ex- 
terne qui  s’était  porté  en  avant  du  ménis- 
que externe.  On  comprend,  du  reste,  que 
les  deux  fibro-cartilages  puissent  se  dépla- 
cer simultanément,  si  le  mouvement  de 
rotation  était  poussé  plus  loin. 

L’accident  arrive  ordinairement  à la 
suite  d’un  mouvement  qui  porte  la  pointe 
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du  pied  en  dehors,  en  sorte  que  la  tubéro- 
sité interne  du  tibia  en  est  le  siège  le  plus 
fréquent.  Le  pied  et  la  jambe  sont  alors 
portés  dans  la  rotation  en  dehors  ; la  jambe 
est  dans  la  demi- flexion  sur  la  cuisse  ; la 
tubérosité  interne  du  tibia  fait  saillie  en 
devant  et  au-dessous  du  condyle  corres- 
pondant du  fémur  ; en  arrière  ce  même 
condyle  peut  être  senti  dans  le  creux  du 
jarret  ; le  diamètre  antéro-postérieur  de 
l’articulation  a plus  d’étendue  sur  le 
côté  interne  du  genou  que  sur  le  côté  ex- 
terne. 

La  réduction  s’obtient  par  un  mouve- 
ment d’extension  brusque  imprimé  à la 
jambe. 

ARTICLE  XXI. 

Luxations  du  péroné. 

Le  mode  et  la  solidité  de  l’articulation 
du  péroné  avec  le  tibia,  les  ligaments  qui 
lient  ces  divers  os  à leurs  extrémités  et 
dans  leur  diaphyse,  le  peu  de  prise  qu’offre 
le  péroné  aux  agents  extérieurs,  sa  fragi- 
lité, expliquent  la  rareté  de  ses  luxations. 

Ces  déplacements  sont  de  trois  ordres  : 
1°  luxation  de  l’extrémité  supérieure; 
2°  luxation  des  deux  extrémités  par  glis- 
sement de  bas  en  haut  ; 3°  luxations  de 
l'extrémité  inférieure  en  arrière.  Enfin,  il  y 
a encore  l’écartement  du  péroné  qui  com- 
plique certaines  luxations  du  pied;  mais 
cet  écartement  appartenant  plutôt  aux 
déplacements  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  nous  le  décrirons  dans  le  chapitre 
suivant. 

a.  Luxation  de  l’extrémité  supérieure  du 
péroné.  — Cette  luxation  ne  peut  être  que 
le  résultat  d’une  cause  directe.  Sanson  l’a 
observée  à la  suite  du  passage  d’une  roue 
de  voiture,  dans  un  cas  cité  dans  le  Dict. 
de  médecineet  de  chirurgie  pratiques,  article 
Luxation  : 

« Les  ligaments  étaient  rompus,  et  la 
tête  de  l’os  avait  une  mobilité  telle  qu’en 
la  poussant  d’arrière  en  avant  et  d’avant 
en  arrière,  on  pouvait  lui  faire  facilement 
dépasser  dans  les  deux  sens  le  niveau  de 
l’articulation  ; mais  aussitôt  qu’on  Caban  - 
donnaità  elle-même,  elle  reprenait  sa  place 
ordinaire.  — 11  est  plus  que  probable  que 
la  tête  du  péroné  avait  été  complètement 
luxée  au  moment  de  l'accident,  et  que  la 
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réduction  s’est  opérée  d’elle-même.  » 
(Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgi- 
cale, t.  H,  p.  173.) 

Comme  ce  fait  paraît  encore  unique, 
nous  devons  nous  borner  à celte  simple 
citation  : 

b.  Luxation  du  péroné  en  haut.  — • Voici 
comment  Boyer  rapporte  le  seul  exemple 
qui  en  ait  été  rencontré,  que  nous  sa- 
chions : 

« L’articulation  de  l'extrémitéinférieure 
du  péroné  avec  le  tibia  est  si  serrée,  quelle 
ne  permet  à la  malléole  externe  de  se  mou- 
voir qu’autant  que  les  ligamentsqui  l’affer- 
missent peuvent  s’y  prêter,  en  cédant  à la 
pression  de  l’astragale,  lorsque  le  pied  est 
fortement  renversé  en  dedans  ou  en  de- 
hors ; mais  si  ces  ligaments , ainsi  que 
ceux  qui  entourent  l’articulation  supérieure, 
sont  relâchés,  et  si  en  même  temps  les 
surfaces  de  cette  dernière  ont  une  direc- 
tion qui  les  rapproche  davantage  de  la  li- 
gne verticale,  dans  un  renversement  vio- 
lent du  pied  en  dehors,  le  péroné,  au  lieu 
de  se  fracturer  dans  son  extrémité  infé- 
rieure, comme  il  arrive  ordinairement, 
pourra  glisser  en  totalité  de  bas  en  haut, 
de  manière  que  son  extrémité  supérieure 
se  portera  au-dessus  de  celle  du  tibia  qui 
lui  correspond,  et  l’abandonnera  en  partie 
ou  en  totalité.  Nous  avons  observé  une 
luxation  de  cette  espèce,  suite  d’une  luxa- 
tion du  pied  en  dehors.  Ces  deux  luxations 
furent  réduites  en  même  temps  ; en  rame- 
nant le  pied  dans  sa  rectitude  naturelle, 
le  péroné  rentra  aussi  dans  sa  place  accou- 
tumée : le  tout  fut  traité  et  contenu  sui- 
vant les  principes  ordinaires,  et  le  malade 
guérit  en  conservant  un  peu  de  roideur 
dans  l’articulation.  L’espèce  de  déplace- 
ment dont  je  viens  de  parler,  aussi  rareque 
singulier,  est  le  seul  dont  l’extrémité  infé- 
rieure du  péroné  soit  susceptible.  Les 
luxations  en  avant  et  en  arrière  de  cette 
extrémité  de  l’os  paraissent  absolument 
impossibles.  » (Boyer,  Traité  des  maladies 
chirurgicales,  t.  IV,  p.  373.) 

Il  est  probable,  comme  le  fait  d’ail- 
leurs remarquer  M.  Nélaton,  qu’il  y a un 
lapsus  dans  la  rédaction  de  Boyer,  et  qu’il 
y avait  avec  la  luxation  du  péroné,  non  pas 
une  luxation  du  pied  en  dehors,  mais  un 
renversement  du  pied  en  dehors. 

c.  Luxation  de  V extrémité  supérieure  du 


péroné  en  arrière.  — Cette  lésion  a été  ob- 
servée par  M.  Gerdy  à l’hôpital  Saint- 
Louis.  Une  roue  de  voiture  avait  passé 
obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  de  manière  à repousser  directe- 
ment la  malléole  externe  en  arrière.  Cette 
malléole  se  trouvait  presque  en  contact 
avec  le  bord  externedu  tendon  d’Achille.  La 
face  externe  de  l’astragale  abandonnée  par 
le  péroné  pouvait  être  reconnue  au  toucher 
dans  presque  toute  son  étendue.  Le  pied 
avait  conservé  sa  rectitude  normale,  retenu 
qu’il  était  sans  doute  par  le  ligament  laté- 
ral interne  resté  intact.  Lorsque  le  malade 
se  présenta  à l'hôpital,  son  accident  datait 
de  trente-neuf  jours;  M.  Gerdy  jugea, 
d’après  la  fixité  de  l’os,  toute  tentative  de 
réduction  inutile.  A sa  sortie  de  l’hôpital, 
le  malade  marchait  assez  bien,  mais  en 
prenant  cependant  certaines  précautions. 

ARTICLE  XXII. 

Luxations  du  pied . 

On  désigne  sous  le  nom  de  luxations  du 
pied , le  déplacement  en  masse  de  cette 
partie  , sans  que  l’astragale  ait  perdu  ses 
rapports  avec  les  autres  os  du  tarse. 

Il  y a six  espèces  de  luxations  du  pied  : 
1°  La  luxation  en  dedans;  2(>  la  luxation 
en  dehors  ; 3°  la  luxation  en  arrière  ; 4°  la 
luxation  en  avant;  5°  la  luxation  en  haut; 
6°  enfin  la  luxation  par  rotation. 

La  nomenclature  de  ces  luxations  pré- 
sente une  déplorable  confusion  de  langage, 
qui  porte  principalement  sur  l’élément  qui 
a servi  aux  auteurs  à caractériser  le  sens 
des  luxations  latérales.  Pour  Desault  et  son 
école,  c’est  la  direction  du  pied  : la  plante 
du  pied  était-elle  tournée  en  dedans , c’était 
une  luxation  en  dedans  ; était-elle  tournée 
en  dehors  , la  luxation  était  dite  en  dehors. 
Boyer,  et  après  lui  la  plupart  des  chirur- 
giens français,  prennent  pour  base  de  leur 
classification  les  nouveaux  rapports  de  l’as- 
tragale avec  la  mortaise  tibio- péronière  ; 
et  c’est  là  le  principe  que  nous  adopterons, 
parce  qu’il  est  conforme  à celui  qui  nous  a 
guidé  dans  les  luxations  des  autres  jointu- 
res. Ainsi,  la  luxation  en  dedans  sera  celle 
où  la  poulie  de  l’astragale  regardera  en 
dedans  et  la  plante  du  pied  en  dehors , et 
vice  versa.  A.  Cooper,  supposant  que  ce 
sont  les  os  de  la  jambe  qui  se  déplacent 
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sur  l’astragale  , appelle  luxation  en  arrière 
ce  que  les  autres  appellent  luxation  en 
avant , etc. 

Causes  des  luxations  du  pied.  • — Ces 
luxations  résultent  tantôt  de  l’action  d’une 
cause  directe  sur  l’articulation,  tantôt  d’une 
cause  indirecte  , d'une  chute  sur  les  pieds, 
la  direction  du  pied  , au  moment  de  l’acci- 
dent , déterminant  le  sens  du  déplacement. 

Supposons  que  dans  une  chute  d’un  lieu 
élevé  , l’un  des  pieds  rencontre  le  sol  par 
sa  plante  , il  y a tendance  au  renversement 
de  ce  pied  en  dehors  et  à la  production 
d’une  luxation  en  dedans.  En  effet,  à l’état 
normal,  le  pied  appuyant  presque  exclusi- 
vement sur  le  sol  par  son  bord  externe , 
tandis  que  son  bord  interne  est  à peine 
soutenu , s’incline  en  dedans  par  un  mou- 
vement de  rotation  qui  s’exécute  sur  son 
axe  antéro-postérieur.  Ce  mouvement  de 
rotation  étant  bientôt  borné  par  le  ligament 
calcanéo-astragalien , et  par  le  ligament 
latéral  interne  , si  ce  dernier  vient  à céder, 
ou  si  la  malléole  interne  se  fracture,  l’in- 
clinaison du  pied  s’exagère  , et  l’astragale 
peut  s’abaisser  alors  et  sortir  de  sa  mor- 
taise; la  luxation  est  produite.  Lorsque  la 
force  extérieure  n’est  pas  épuisée , la  face 
externe  du  calcanéum  pressant  à la  fois  en 
haut  et  en  dehors  sur  la  malléole  externe , 
celle-ci  pourra  se  rompre  et  permettre  un 
déplacement  encore  plus  étendu. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  en  dedans 
est  tout  à fait  analogue  ; elle  se  produit 
dans  le  renversement  du  pied  en  dehors. 
Les  ligaments  latéraux  cèdent , ou  la  mal- 
léole externe  se  rompt  et  est  rejetée  en 
dehors  par  l’astragale. 

Pour  que  la  luxation  se  produise  dans 
un  sens  comme  dans  le  précédent,  il  est 
nécessaire  que  le  ligament  calcanéo-astra- 
galien résiste  et  imprime  à l’astragale  un 
mouvement  de  torsion. 

La  luxation  en  dedans  est  plus  commune 
que  la  luxation  en  dehors  , et  voici  quelle 
est  la  raison  de  cette  différence  de  fré- 
quence : Lorsqu’on  cherche  à porter  le 
pied  dans  l’abduction  et  dans  la  rotation 
en  dehors,  il  résiste,  et  présentant  un  tout 
rigide , il  forme  un  levier  dont  l’action  se 
transmet  aisément  à l’astragale,  tandis  que 
dans  l’adduction  et  la  rotation  en  dedans, 
le  pied  s’enroule  pour  ainsi  dire  sur  lui- 
même  , s’infléchit  sur  son  bord  interne , et 
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à moins  que  la  violence  extérieure  ne  soit 
excessive , la  lésion  se  borne  à une  entorse. 
Cette  différence  s’explique  aussi  par  la  di- 
rection du  tibia. 

Quelques  chirurgiens  ont  prétendu  que 
la  luxation  en  arrière  se  produisait  dans 
un  fort  mouvement  de  flexion  du  pied  ; 
mais  Boyer  combat  ainsi  cette  doctrine  : 

« On  dit  communément  que  la  luxation 
en  arrière  arrive  dans  une  forte  flexion  du 
pied;  pourtant,  si  l’on  fait  attention  que 
dans  ce  mouvement  le  bord  antérieur  de 
la  cavité  articulaire  du  tibia  rencontre  le 
col  de  l’astragale,  avant  que  le  centre  de 
la  poulie  articulaire  de  ce  dernier  ait  dé- 
passé , en  arrière , la  cavité  du  premier, 
on  s’apercevra  que  la  flexion  du  pied  , ou 
celle  de  la  jambe  sur  le  pied , ne  peut 
jamais  être  portée  assez  loin  pour  produire 
la  luxation  de  l’astragale  en  arrière  ; elle 
ne  peut  guère  arriver  que  dans  une  chute 
sur  les  pieds  , ou  dans  un  saut , lorsque 
les  pieds  étant  fortement  étendus , leur 
plante , au  lieu  de  porter  sur  une  surface 
plane,  et  de  ne  toucher  cette  surface  que 
par  sa  partie  antérieure,  appuie,  au  con- 
traire, sur  un  plan  incliné  et  dans  toute 
son  étendue.  Dans  cette  circonstance  , si 
le  poids  du  corps  se  porte  beaucoup  plus 
sur  un  pied  que  sur  l’autre,  et  que  le  tronc, 
la  cuisse  et  la  jambe , gardent  une  recti- 
tude qui  rejette  la  ligne  de  gravité  des 
parties  supérieures  sur  la  poulie  articulaire 
de  l’astragale,  le  tibia,  dont  l’axe  estalors 
fort  oblique  par  rapport  à cette  poulie  , 
pourra  glisser  en  bas  et  en  devant , et  l’a- 
bandonner entièrement.  C’est  de  cette  ma- 
nière que  se  fit  la  seule  luxation  de  l’astra- 
gale en  arrière  que  j’ai  eu  occasion  d’ob- 
server, et  dont  je  parlerai  plus  bas.  » 

( Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales, 
t.  IV,  p.  401 . ) 

A.  Cooper  est  complètement  de  l’avis  de 
Boyer,  puisqu’il  assigne  pour  cause  à la 
luxation  en  arrière,  la  chute  du  corps  en 
arrière  tandis  que  le  pied  est  retenu.  Le 
chirurgien  anglais  ajoute,  ce  qui  rentre  tou- 
jours dans  le  mécanisme  indiqué  par  Boyer, 
que  ce  déplacement  a lieu  lorsqu’une  per- 
sonne saute  d’une  voiture  roulant  rapide- 
ment, et  tombe  sur  la  pointe  du  pied  dirigé 
en  avant. 

Le  mode  de  production  de  la  luxation 
en  avant  est  analogue  ; elle  a lieu  dans  une 
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forte  flexion  du  pied.  On  l’a  vue  arriver 
chez  une  femme  qui , dans  une  chute  d'un 
quatrième  étage,  tomba  sur  ses  talons.  Le 
bord  antérieur  de  la  mortaise  tibiale  avait 
été  séparé,  et  le  fragment  supérieur  avait 
glissé  d’avant  en  arrière  sur  l’astragale , 
en  imprimant  sur  son  cartilage  des  sillons 
qui  furent  constatés  à l’autopsie,  et  ne 
pouvaient  laisser  aucun  doute  sur  les  mou- 
vements qui  avaient  précédé  la  luxation. 

La  luxation  en  haut  n’est , à proprement 
parler,  qu’une  variété  de  la  luxation  en 
dehors,  dans  laquelle  le  péroné,  au  lieu  de 
se  rompre,  s’écarte  de  manière  à permettre 
à l’astragale  de  se  loger  entre  les  deux  os 
de  la  jambe. 

Quant  à la  luxation  par  rotation,  M.  Hu- 
guier  en  a observé  un  cas  où,  la  jambe 
étant  maintenue,  le  pied  avait  été  porté  dans 
la  rotation  forcée  en  dehors  ; c'est  l’exa- 
gération du  mouvement  qui  produit  la 
fracture  du  péroné  par  divulsion , d’après 
M.  Maisonneuve. 

Caractères  anatomiques  des  luxations  du 
pied.  — Ce  point  de  l’histoire  des  luxations 
du  pied  est  le  plus  incomplet  ; dans  le 
grand  nombre  d’autopsies  qui  ont  été  faites, 
les  nouveaux  rapports  des  os  ne  sont  pas 
précisés,  non  plus  que  l’étendue  de  leur 
déplacement. 

Dans  la  luxation  en  dedans,  l’astragale 
a éprouvé  un  mouvement  de  rotation  quia 
porté  sa  face  supérieure  en  dedans,  sa  face 
externe  en  haut  et  sa  face  interne  presque 
directement  en  bas.  Le  ligament  latéral 
interne  est  presque  complètement  déchiré 
ou  la  malléole  tibiale  fracturée  ; la  malléole 
externe  est  ordinairement  fracturée , soit 
à sa  base,  soit  à son  collet,  de  sorte  qu’a- 
lors  les  deux  bords  latéraux  de  la  mortaise 
manquent  à la  fois.  Il  est  rare,  comme 
nous  l’avons  dit,  que  les  luxations  en  de- 
dans ou  en  dehors  soientexemptesdel’arra- 
chement  des  malléoles,  ou  au  moins  de 
l’une  d’elles. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  les  désordres 
sont  les  mêmes , mais  en  sens  inverse. 
M.  Alex.  Thierry  en  a publié  ( Expérience , 
t.  IY  ) un  exemple  très  curieux  sans  frac- 
ture des  malléoles. 

Dans  la  luxation  en  arrière,  la  partie 
antérieure  delà  poulie  astragalienne répond 
au  bord  postérieur  de  la  mortaise , et  le 
tibia  repose  sur  le  col  de  l’astragale;  il 


empiète  même  sur  le  scaphoïde.  Ce  sont 
les  ligaments  qui  cèdent  ici  plus  souvent 
que  les  malléoles  ; cependant  il  y a eu 
dans  le  courant  de  mars  1850,  dans  le 
service  de  M.  Gerdy,  à la  Charité,  un  cas 
où  les  deux  malléoles  sont  fracturées. 

Dans  la  luxation  en  avant , le  bord  pos- 
térieur de  la  poulie  de  l’astragale  est  venu 
se  placer  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la 
mortaise,  et  le  bord  postérieur  repose  sur 
la  partie  la  plus  reculée  du  calcanéum. 

Dans  la  luxation  en  haut,  il  y a là  le 
fait  d’une  fracture  du  péroné  et  un  écarte- 
ment de  son  extrémité  inférieure;  l’astra- 
gale a conservé  sa  direction  normale,  mais 
elle  s’est  élevée  en  s’enclavant  entre  le 
tibia  et  le  péroné. 

Dans  le  cas  de  luxation  par  rotation , 
observé  par  M.  Huguier,  le  pied  avait  subi 
un  mouvement  de  torsion , qui  en  avait 
porté  la  pointe  en  dehors  et  le  talon  en 
dedans  ; la  malléole  externe  était  repoussée 
en  arrière,  de  sorte  que  l’astragale,  placée 
presque  transversalement  au-dessous  du 
tibia,  présentait  en  avant  sa  face  interne 
et  sa  face  externe  en  arrière. 

Symptômes  des  luxations  du  pied.  — 
a.  Luxation  en  dedans.  — La  pointe  du 
pied  est  tournée  en  dehors , son  bord  in- 
terne en  bas , son  bord  externe  en  haut  ; 
la  malléole  interne  forme  une  saillie  consi- 
dérable sous  la  peau , et  en  dessous  de 
cette  malléole  on  sent  le  relief  de  la  poulie 
astragalienne  ; la  mobilité  latérale  du  pied, 
la  crépitation , la  séparation  nettement  ap- 
préciable des  malléoles,  indiquent  la  com- 
plication d’une  fracture. 

b.  Luxation  en  dehors.  - — La  plante  du 
pied  regarde  en  dedans  , son  bord  externe 
en  bas,  l’interne  en  haut;  il  y a en  dehors 
deux  saillies  considérables  , la  supérieure 
formée  parla  malléole  externe,  l’inférieure 
par  l’astragale  ; en  dedans  la  malléole  in- 
terne ne  peut  être  que  difficilement  re- 
connue au  toucher,  cachée  qu’elle  est  au 
fond  de  l’angle  qui  résulte  de  la  jonction 
du  pied  avec  la  jambe.  Nous  avons  vu  que 
cette  luxation,  en  se  produisant,  pouvait 
fracturer  le  péroné  ; avec  cette  fracture,  si 
le  pied  est  dévié  en  dedans,  il  ne  reste  plus 
fixe  dans  cette  position  , et  la  déviation  est 
bien  moins  prononcée  : ce  sont  les  signes 
de  la  fracture  du  péroné  avec  la  déviation 
du  pied  en  dedans, 
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c.  Luxation  en  arrière.  — Le  pied  a 
conservé  sa  rectitude , c’est-à-dire  qu’il 
n’est  dévié  ni  en  dedans  ni  en  dehors  et 
qu’il  n’a  subi  aucun  mouvement  de  rotation 
sur  son  axe  antéro-postérieur  ; mais  sa 
partie  antérieure , à partir  du  tibia , est 
considérablement  raccourcie  ; le  tibia  forme 
une  saillie  sur  le  tarse;  on  remarque  entre 
le  tendon  d’Achille  et  les  os  de  la  jambe 
uneJarge  dépression,  qui  dépend  de  l’allon- 
gement du  talon.  Si  le  péroné  est  fracturé, 
la  malléole  ne  suit  pas  le  mouvement  du 
tibia  et  reste  en  arrière , conservant  pres- 
que ses  rapports  avec  l’astragale  ; le  frag- 
ment supérieur  est  porté  en  avant. 

d.  Luxation  en  avant.  — La  partie  an- 
térieure du  pied  a augmenté  de  longueur  ; 
le  toucher  reconnaît  au-devant  du  tibia  la 
face  supérieure  de  l’astragale  ; le  tibia  est 
en  contact  avec  le  tendon  d’Achille;  le 
talon  est  raccourci  en  proportion  de  ce  que 
la  partie  antérieure  du  pied  est  allongée. 

e . Luxation  en  haut.  • — Le  pied  n’a  subi 
ni  déviation  ni  rotation  ; il  est  simplement 
refoulé  entre  les  deux  os  de  la  jambe  et  ne 
peut  être  mû  dans  aucun  sens.  L’intervalle 
malléolien  est  considérablement  élargi;  les 
saillies  formées  par  les  malléoles  se  sont 
rapprochées  de  la  plante  du  pied  et  tou- 
chent presque  le  sol. 

e.  Luxation  par  rotation.  — Dans  le  fait 
de  M.  Huguier,  la  pointe  du  pied  était 
tournée  complètement  en  dehors  et  faisait 
un  angle  droit  avec  le  plan  antéro-posté- 
rieur mené  par  la  ligne  médiane  du  corps  ; 
la  malléole  externe  se  trouvait  ainsi  en  ar- 
rière du  pied. 

Complications  des  luxations  du  pied.  — 
Outre  les  fractures  des  malléoles , qui  sont 
si  fréquentes  qu’elles  constituent  plutôt 
un  élément  qu’une  complication,  il  y a 
des  complications  réelles  et  sérieuses  que 
nous  devons  indiquer. 

Dans  le  mouvement  de  torsion  du  pied , 
l’astragale  en  pressant  sur  l’une  ou  l’autre 
malléole,  au  lieu  de  les  fracturer,  peut 
écarter  les  deux  os  de  la  jambe  l’un  de 
l’autre,  et  produire  ce  qu’on  appelle  une 
diastase  de  l’articulation  péronéo-tibiale 
inférieure  ; il  est  inutile  d’ajouter  que  cet 
écartement  est  inséparable  de  la  luxation 
en  haut.  Il  est  important  de  reconnaître 
cette  complication,  afin  d’y  remédier;  au- 


trement l’articulation  perdrait  une  grande 
partie  de  sa  solidité. 

Des  fractures  comminutives  du  tibia  , 
du  péroné,  de  l’astragale,  compliquent  sou- 
vent ces  luxations. 

Ces  complications,  si  l’inflammation  s’y 
ajoute  , peuvent  entraîner  des  accidents 
graves  tels  que  la  gangrène  du  pied  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

La  complication  la  plus  redoutable  est 
une  plaie  aux  parties  molles  qui  fait 
communiquer  l’articulation  avec  l’air  ex- 
térieur. A.  Cooper  a laissé  sur  ce  point, 
sous  le  titre  de  Luxations  compliquées  du 
cou-de-pied,  un  chapitre  remarquable , 
plein  de  faits  et  d’enseignements.  Nous 
allons  en  reproduire  la  partie  la  plus  im- 
portante : 

Le  chirurgien  anglais  s’exprime  ainsi  : 

« Ces  luxations  ont  lieu  dans  le  même 
sens  que  les  luxations  simples.  Ce  qui  éta- 
blit la  différence  entre  les  luxations  com- 
pliquées et  les  luxations  simples , c’est 
que  dans  les  premières  l’articulation  est 
ouverte , et  laisse  échapper  la  synovie  au 
dehors  par  une  plaie  à travers  laquelle  les 
extrémités  des  os  font  saillie.  Ordinaire- 
ment cette  plaie  est  produite  par  l’os; 
mais  quelquefois  elle  est  le  résultat  de  la 
pression  exercée  par  quelques  irrégula- 
rités de  la  surface  contre  laquelle  celui-ci 
a porté. 

» Après  la  réduction,  la  synovie  s’épan- 
che à travers  une  large  plaie,  et  l’inflam- 
mation survient  en  quelques  heures.  Aus- 
sitôt que  le  flux  du  sang  vers  cette  partie 
est  plus  considérable  , la  synovie  sécrète 
une  exsudation  qui  s’échappe  par  la  plaie. 
Les  ligaments  participent  à l’inflamma- 
tion, de  même  que  les  extrémités  des  os. 
L’inflammation  de  la  surface  interne  du 
ligament  capsulaire  amène  la  suppuration 
vers  le  cinquième  jour.  D’abord  il  s’écoule 
peu  de  matière  , mais  la  quantité  s’accroît 
progressivement.  Les  parties  lacérées  des 
ligaments  et  du  périoste  entrent  aussi  en 
suppuration.  Sous  l’influence  do  ce  travail, 
les  cartilages  sont  résorbés  en  partie  ou 
en  totalité,  mais  le  plus  souvent  seule- 
ment en  partie;  car  la  destruction  des 
cartilages  se  fait  lentement,  s’accompa- 
gne de  troubles  généraux  graves  , et  sou- 
vent est  la  cause  déterminante  de  l’exfo- 
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Ration  des  extrémités  osseuses.  Quand  les 
cartilages  se  détruisent , des  granulations 
s’élèvent  de  la  surface  des  os  et  de  la  sur- 
face interne  du  ligament  capsulaire,  se 
réunissent  et  remplissent  la  cavité  articu- 
laire dans  l’intervalle  des  extrémités  os- 
seuses. 

» A la  suite  des  lésions  des  articula- 
tions , il  peut  arriver  tantôt  qu’une  adhé- 
sion générale  s’établisse  entre  des  surfaces 
totalement  revêtues  de  leur  cartilage , 
tantôt  que  dans  les  cas  de  destruction 
partielle  du  cartilage,  des  bourgeons  char- 
nus (granulations)  se  développent  dans  les 
points  où  le  cartilage  a disparu,  tandis 
qu’il  se  forme  une  simple  adhérence  dans 
les  points  où  il  est  conservé. 

» Ni  l’inosculation  des  bourgeons,  ni 
l’adhérence  membraneuse  des  surfaces  ne 
déterminent  une  ankylosé  permanente; 
car,  si  l’on  imprime  des  mouvements  pas- 
sifs aussitôt  que  la  cessation  de  la  douleur 
et  de  l’inflammation  permet  ces  mou- 
vements , la  mobilité  peut  être  recouvrée  ; 
non  pas,  il  est  vrai,  complètement,  mais  du 
moins  avec  une  déperdition  très  peu  con- 
sidérable, et  les  autres  articulations  du 
tarse  acquièrent  une  mobilité  tellement 
étendue,  qu’elle  suffit  pour  rendre  à peine 
sensible  la  diminution  de  mobilité  de  l’ar- 
ticulation du  cou-de-pied. 

» L’ouverture  delà  capsule  se  comble 
parles  granulations  , et  quant  à la  réu- 
nion osseuse  des  surfaces  articulaires,  elle 
s’effectue  par  la  déposition  préalable  d’une 
matière  cartilagineuse , suivie  elle-même 
de  la  sécrétion  du  phosphate  calcaire  de 
la  même  manière  que  dans  la  formation 
et  la  cicatrisation  des  os. 

» Ainsi  quand  une  luxation  compliquée 
du  pied  entraîne  une  inflammation  qui  en- 
vahit de  larges  surfaces  synoviales , elle 
détermine  sur  les  deux  surfaces  articulai- 
res une  suppuration  étendue  qui  entraîne 
des  accidents  généraux  graves , et  qui 
plus  tard  devient  la  cause  d’un  travail 
d’ulcération  plus  ou  moins  considérable  , 
suivant  le  traitement  qui  a été  adopté.  Ce 
travail  détermine  la  destruction  partielle 
ou  complète  du  cartilage  et  provoque  une 
fièvre  d’irritation  prolongée  ; quelquefois 
même  il  s’empare  de  l'extrémité  des  os 
luxés,  et  par  suite  de  leur  exfoliation  dé- 


termine un  accroissement  considérable  des 
phénomènes  généraux  et  une  maladie  fort 
longue. 

» Deux  ou  trois  jours  après  l’accident, 
quelquefois  même  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  apparaissent  des  symptômes  géné- 
raux. Le  malade  accuse  une  douleur  de  la 
tête  et  du  dos  qui  atteste  l’influence  de  la 
lésion  locale  sur  le  cerveau  et  la  moelle  ; 
la  langue  est  recouverte  d’un  enduit  Liane 
lorsque  l’irritation  est  modérée , jaune 
quand  elle  est  plus  intense,  brune  et  même 
noire  lorsqu’elle  est  considérable;  il  y a 
perte  d’appétit,  nausées,  et  quelquefois 
vomissement;  la  sécrétion  intestinale  et 
celle  des  glandes  annexées  à l’appareil  di- 
gestif , comme  le  foie,  se  suppriment  ; la 
constipation  s’observe  fréquemment.  La 
perspiration  cutanée  se  suspend  ; la  peau 
devient  chaude  et  sèche;  les  urines,  ren- 
dues en  petite  quantité,  sont  fortement 
colorées.  Les  mouvements  du  cœur  se 
précipitent  ; le  pouls  devient  dur  et 
prend  le  même  caractère  que  dans  les 
réactions  provoquées  par  des  inflamma- 
tions locales  ; à un  degré  plus  élevé  d’irri- 
tation, il  devient  irrégulier  et  intermittent. 
La  respiration  est  accélérée  de  même  que 
la  circulation  ; le  système  nerveux  se 
prend  lui-même  lorsque  l’inflammation 
locale  acquiert  un  surcroît  d'intensité. 
L’agitation  , l’insomnie,  le  délire,  les  sou- 
bresauts des  tendons  , et  parfois  le  tétanos 
surviennent.  Tels  sont  les  effets  ordinaires 
de  la  luxation  compliquée  du  pied  sur  l’en- 
semble de  l’économie;  ils  varient  d’inten- 
sité selon  la  violence  de  la  lésion  , l'irri- 
tabilité du  sujet,  et  les  ressources  de  la 
constitution. 

» Les  causes  de  la  violence  des  sym- 
ptômes sont  l’ouverture  de  l’articulation  , 
et  la  réaction  puissante  qui  s’ensuit.  Mais, 
quand  l’articulation  n’est  pas  béante , et 
quand  la  cicatrisation  réunit  les  parties , 
il  peut  ne  survenir  qu’une  inflammation 
locale  et  une  irritation  générale  modérée. 
La  violence  des  symptômes  reconnaissant 
pour  cause  l’ouverture  de  l’articulation,  il 
est  facile  de  saisir  le  principe  d’après  le- 
quel le  traitement  doit  être  dirigé  : il 
consiste  à fermer  la  plaie  aussi  com- 
plètement que  possible  pour  faciliter  le 
travail  adhésif  et  éviter  la  suppuration 
et  le  développement  des  bourgeons  char- 
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nus.  » ( A.  Cooper,  OEuvres  chirurgicales 
complètes,  traduction  de  Chassaignac  et 
Richelot , p.  34.  ) 

Cette  complication  de  l’ouverture  de  la 
jointure  peut  s’accompagner  de  plusieurs 
autres  qui  augmentent  singulièrement  le 
danger  : ce  sont  la  fracture  d’un  os  ou  de 
plusieurs  os,  et  l’issue  des  fragments  à tra- 
vers les  téguments  ; nous  reviendrons  sur 
ce  point  à l’occasion  du  traitement. 

Pronostic  des  luxations  du  pied.  — Ce 
pronostic  est  grave,  parce  que  la  cause  qui 
détermine  ces  luxations  amène  des  déla- 
brements plus  ou  moins  considérables,  et 
parce  qu’après  la  réduction  il  y a quelque- 
fois claudication  ou  ankylosé.  Enfin,  nous 
venons  de  voir  que  par  les  complications 
elles  peuvent  compromettre  le  membre  ou 
même  la  vie. 

Traitement  des  luxations  du  pied.  — 
Pour  opérer  la  réduction,  un  aide  saisit  la 
jambe  à sa  partie  inférieure  pour  faire  la 
contre-extension;  un  autre  aide  pratique 
l’extension  en  embrassant  d'une  main  le 
dos  du  pied  et  de  l’autre  le  talon.  Pour  les 
luxations  en  dedans  et  pour  les  luxations 
en  dehors,  les  tractions  sont  faites  d’abord 
dans  le  sens  du  déplacement,  afin  de  dé- 
gager l’astragale  de  dessous  l’une  des 
malléoles  ; le  pied  est  ensuite  tourné  en 
sens  inverse  du  déplacement,  afin  de  le 
replacer  dans  sa  position  normale  ; en 
même  temps  le  chirurgien  fait  la  coapta- 
tion en  poussant  avec  les  doigts  l’astra- 
gale en  dehors  ou  en  dedans.  Dans  le  cas 
où  l’extension  pratiquée  par  les  mains  d’un 
aide  ne  suffit  pas  pour  amener  la  réduc- 
tion, on  peut  employer  un  lacs  dont  le  mi- 
lieu est  appliqué  au  niveau  de  la  poulie  de 
l’astragale  , et  dont  les  deux  extrémités 
sont  renversées  vers  le  bord  opposé  du 
pied  où  on  les  réunit  en  les  tordant  en- 
semble. 

La  traction  exercée  par  ce  lacs  aura  le 
double  effet  d’éloigner  le  pied  de  la  mor- 
taise tibiale  et  de  lui  imprimer  un  mouve- 
ment de  rotation  en  sens  inverse  de  la 
luxation. 

Dans  la  luxation  en  arrière,  la  contre- 
extension  et  l’extension  seront  faites 
comme  précédemment;  seulement  le  chi- 
rurgien repousse  le  calcanéum  en  avant, 
pendant  que  l’aide  chargé  de  l’extension 


tire  sur  le  pied  en  le  fléchissant  graduel- 
lement. 

La  réduction  de  la  luxation  en  haut  est 
quelquefois  difficile.  S’il  arrivait,  que  les 
tractions  exercées  sur  la  partie  antérieure 
et  postérieure  du  pied  avec  les  mains  ou 
avec  les  lacs  fussent  insuffisantes  pour  dé- 
gager l’astragale,  M.  Nélaton  se  demande 
si  l’on  ne  pourrait  pas  avec  avantage  en- 
gager le  pied,  préalablement  entouré  d’un 
bandage  destiné  à le  garantir  contre  toute 
pression  douloureuse,  dans  un  tire-botte 
ordinaire  qui  donnerait  plus  de  prise  à 
l’extension,  l’appareil  des  fractures  de  la 
jambe  étant  appliqué  pour  maintenir  la 
réduction. 

Quant  au  traitement  des  luxations  com- 
pliquées du  pied,  c’est  un  fait  parfaitement 
exposé  par  A.  Cooper,  et  nous  allons  ex- 
traire de  son  remarquable  chapitre  les  pas- 
sages les  plus  importants. 

« La  première  question  qui  se  présente 
est  celle-ci  : L'amputation  est-elle  tou- 
jours nécessaire  dans  les  luxations  compli- 
quées du  pied?  Non  assurément.  Il  y a 
trente  ans,  c’était  la  pratique  habituelle; 
mais  dans  ces  dernières  années,  on  a con- 
servé tant  de  fois  le  membre,  qu’une  telle 
détermination  serait  non  seulement  peu 
judicieuse,  mais  même  cruelle.  Je  suis  loin 
de  vouloir  dire  que  l’amputation  n’est  ja- 
mais requise,  je  me  contente  de  faire  ob- 
server qu’elle  est  intempestive  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas. 

» A l’examen  du  membre,  on  trouve 
une  plaie  plus  ou  moins  étendue,  suivant 
l'intensité  de  la  cause  vulnérante.  L’ex- 
trémité du  tibia  est  saillante  si  la  luxation 
du  pied  est  en  dedans,  et  le  tibia  et  le  pé- 
roné proéminent  si  elle  est  en  dehors. 
Souvent  les  extrémités  des  os,  ayant  tou- 
ché la  terre,  sont  recouvertes  de  boue.  Le 
pied  est  pendant  au  côté  interne  ou  ex- 
terne de  la  jambe , suivant  le  sens  de  la 
luxation.  Quelquefois,  mais  rarement,  une 
artère  volumineuse  est  ouverte,  et  il  est 
surprenant  que  l’artère  tibiale  postérieure 
évite  si  fréquemment  toute  déchirure;  la 
tibiale  antérieure  est  le  seul  vaisseau  que 
j’aie  trouvé  rompu. 

» La  première  indication  est  d’arrêter 
l’hémorrhagie,  et  dans  ce  but  la  ligature 
est  le  moyen  le  plus  convenable,  si  la  ti- 
biale antérieure  est  lésée. 
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» On  doit  laver  avec  de  l’eau  tiède  l’ex- 
trémité de  l’os,  car  le  moindre  corps  étran- 
ger placé  dans  l’articulation  peut  causer 
et  entretenir  un  travail  de  suppuration. 

)>  Si  l’os  est  fracturé  comminutivement, 
il  convient  de  passer  le  doigt  dans  l’arti- 
culation, afin  d’extraire  les  esquilles;  mais 
on  doit  agir  avec  la  plus  grande  circon- 
spection pour  éviter  toute  irritation  inutile. 

» Lorsque  la  plaie  est  trop  étroite  pour 
recevoir  le  doigt  facilement,  et  lorsqu’on 
sent  quelques  petits  fragments  osseux,  on 
doit  débrider  pour  enlever  ces  fragments 
sans  violence;  seulement  l’incision  doit 
être  faite  de  manière  à laisser  l’articula- 
tion recouverte  le  plus  possible  par  les 
téguments. 

» Quelquefois  ces  téguments  se  trou- 
vent pincés  dans  l’articulation  entre  les 
saillies  osseuses,  et  alors  ils  ne  peuvent  en 
être  retirés  sans  le  secours  d’une  incision. 
Pour  peu  qu’ensuite  on  réunisse  les  deux 
bords  de  la  plaie,  il  ne  résulte  rien  de  fâ- 
cheux de  l’étendue  plus  grande  de  la  so- 
lution de  continuité. 

» Le  mode  de  réduction  est,  sous  les 
autres  rapports,  semblable  à celui  quia 
été  conseillé  pour  les  luxations  simples  ; il 
faut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  pour 
relâcher  les  muscles  avant  de  pratiquer 
l’extension. 

» Après  la  réduction , un  gâteau  de 
charpie  trempée  dans  le  sang  du  malade 
doit  être  appliqué  humide  sur  la  plaie.  Le 
sang  se  coagule  et  forme  le  topique  le  plus 
naturel,  et  d’après  mon  expérience  le  meil- 
leur. On  applique  alors  un  bandage  à plu- 
sieurs chefs  dont  les  bandelettes  peuvent 
être  retirées  isolément.  Le  bandage  doit 
être  constamment  arrosé  par  un  mélange 
d'eau  et  d'alcool.  Une  attelle  concave, 
munie  d’une  branche  coudée  à angle  droit, 
suivant  les  bords,  doit  être  appliquée  sur 
le  côté  externe  de  la  jambe  , dans  la  luxa- 
tion du  pied  en  dedans,  et  la  jambe  doit 
reposer  sur  son  côté  externe;  mais  dans  la 
luxation  en  dehors,  il  vaut  mieux  placer 
le  membre  sur  le  talon  avec  une  attelle 
coudée  placée  en  dedans  et  une  autre  en 
dehors,  ayant  soin  de  faire  pratiquer  une 
fenêtre  dans  l’attelle  vis-à-vis  de  la  plaie. 

» Dans  l’une  et  l’autre  luxation,  il  faut 
fléchir  légèrement  le  genou  pour  mettre 
les  muscles  gastrocnémiens  dans  le  relâ- 


chement. On  doit  prévenir  surtout  l’abais- 
sement de  la  pointe  du  pied.  Si  l’on  n’ap- 
portait pas  un  grand  soin  à le  maintenir  à 
angle  droit,  avec  la  jambe,  le  membre  ne 
serait  d’aucune  utilité  dans  la  suite.  Le 
malade  étant  couché  sur  un  matelas , on 
placera  un  coussin  depuis  le  milieu  de  la 
cuisse  jusqu’au  delà  du  pied;  un  autre 
coussin  roulé  et  placé  sous  la  hanche  sou- 
tiendra la  partie  supérieure  du  fémur. 

» On  devra  recourir  à la  saignée , en 
ayant  égard  à la  constitution  du  malade.  Il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  aura  be- 
soin de  toutes  ses  forces  pendant  le  tra- 
vail de  la  guérison. 

» On  ne  devra  de  même  user  des  pur- 
gatifs qu’avec  la  plus  grande  réserve,  car 
lorsqu’un  membre  a été  placé  dans  une 
bonne  position,  et  que  la  consolidation 
s’opère,  il  est  peu  judicieux  de  la  troubler 
par  des  changements  fréquents  de  posi- 
tion qu’entraîne  l’usage  de  ces  médica- 
ments. Dans  certains  cas  de  fractures  com- 
pliquées, j’ai  vu  l’abus  des  purgatifs  causer 
la  mort. 

« La  saignée  et  l’évacuation  des  intes- 
tins doivent  succéder  aussi  promptement 
que  possible  à l’accident,  avant  le  déve- 
loppement de  l’inflammation  adhésive  ; on 
prescrit  ensuite  la  solution  d’acétate  d’am- 
moniaque , la  teinture  d’opium,  et,  de 
temps  en  temps,  un  léger  minoratif. 

» Si  quatre  ou  cinq  jours  après  l’acci- 
dent le  malade  accuse  de  vives  douleurs 
dans  la  partie  , on  peut  lever  l’appareil 
pour  examiner  la  plaie.  L’inflammation  est- 
elle  violente,  on  donnera  issue  au  pus  qui 
peut  s’être  formé  en  soulevant  un  coin  du 
gâteau  de  charpie;  mais  ceci  doit  être  fait 
avec  circonspection,  car  on  court  risque  de 
troubler  le  travail  de  la  réunion  primitive. 
Sous  l’influence  de  ce  traitement  local, 
d’un  côté  on  obtiendra  quelquefois  une 
réunion  par  première  intention  : d’un  autre 
côté,  si  au  bout  de  quelques  jours  du  pus 
se  forme,  il  pourra  s’écouler,  et  la  charpie 
étant  enlevée  , on  se  bornera  à un  panse- 
ment simple.  Après  huit  ou  dix  jours,  s’il 
y a de  la  suppuration  et  beaucoup  d’in- 
flammation aux  environs  de  la  plaie  , il 
faut  appliquer  des  cataplasmes,  des  sang- 
sues autour  de  la  plaie  et  sur  le  membre 
à une  certaine  distance  ; on  a recours  d6 
nouveau  aux  lotions  évaporantes.  Mais 
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aussitôt  que  l’inflammation  a cédé,  il  faut  par  la  force  y le  spasme  sera  quelquefois 
renoncer  aux  cataplasmes,  qui  provoquent  extrêmement  violent. 


une  sécrétion  trop  abondante  et  relâchent 
les  vaisseaux  sanguins  de  manière  à re- 
tarder le  travail  de  la  guérison. 

» Dans  les  cas  favorables,  la  plaie 
guérit  en  quelques  semaines  avec  une  sup- 
puration peu  considérable.  Dans  les  cas 
moins  heureux,  il  se  développe  une  sup- 
puration abondante;  la  cicatrisation  se 
fait  plus  longtemps  attendre  , et  l’exfolia- 
tion  de  l’extrémité  des  os  devient  encore 
une  cause  de  retard  pour  la  guérison. 

» La  mobilité  de  l'articulation  n’est  pas 
toujours  perdue,  quelquefois  elle  rede- 
vient très  étendue;  mais  cela  dépend  du 
degré  plus  ou  moins  considérable  de  la 
suppuration  ou  de  l’ulcération.  Dans  les 
circonstances  les  plus  favorables  , trois 
mois  s’écoulent  ordinairement  avant  que 
le  malade  puisse  marcher  avec  des  bé- 
quilles. Dans  certains  cas,  toutefois,  un 
plus  grand  espace  de  temps  est  nécessaire. 

» Réduction  et  réunion  immédiates . — 
C’est  ici  le  lieu  d’exposer  les  cas  qui  m’ont 
conduit  à établir  que  l’amputation  ne  sau- 
rait être  admise  en  règle  générale. 

» Dans  un  cas  où  un  chirurgien  avait 
prononcé quel’amputation  était  nécessaire, 
lesamisdu  malade,  n’approuvant  pas  cette 
décision  , appelèrent  un  autre  chirurgien 
qui  promit  de  conserver  le  membre.  Le 
malade  se  confia  à ses  soins  et  guérit.  » 
[OEuvres  chirurgicales  complètes,  p.  34.) 

Ast.  Cooper  ajoute  plus  loin  : 

« Résection  des  extrémités  des  os.  — - Un 
autre  mode  de  traitement  des  luxations 
compliquées  du  pied  consiste  à réséquer 
l’extrémité  du  tibia  avant  de  replacer  l’os 
dans  sa  position  naturelle.  Les  motifs  de 
cette  pratique  sont  les  suivants  : 

» \°  Dans  quelques  cas,  la  réduction  est 
tellement  difficile,  qu’on  ne  peut  l’obtenir 
sans  de  très  grandes  violences. 

» 2°  L’extrémitédu  tibi3  est  souvent  frac- 
turée obliquement,  de  telle  sorte  que  quand 
cet  os  est  replacé , il  ne  peut  rester  sur 
l’astragale,  ce  qu’on  obtient  facilement 
quand  on  a scié  la  partie  anguleuse. 

» 3°  Les  contractions  spasmodiques 
des  muscles  sont  diminuées  par  le  rac- 
courcissement de  l’os  qui  les  met  dans  le 
relâchement , tandis  que  si  l’os  est  réduit 
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» 4°  L’irritation  locale  est  diminuée  par 
la  facilité  avec  laquelle  l’extrémité  résé- 
quée de  l’os  s’unit  aux  parties  avec  les- 
quelles elle  est  mise  en  contact;  car  c’est 
une  erreur  de  croire  que  cette  extrémité 
réséquée  ne  contracte  pas  d’adhérences. 
Le  contraire  se  voit  dans  la  séparation  d’une 
exostose  au  moyen  de  la  scie , et  dans  la 
réunion  des  fractures  compliquées  ; et  tous 
ceux  qui  ont  disséqué  des  articulations 
malades  savent  que  la  lymphe  plastique 
peut  être  sécrétée  sur  les  surfaces  cartila- 
gineuses; c’est  ainsi  que  l’extrémité  du 
tibia  adhère  à la  surface  de  l’astragale. 

» 5"  Quand  la  suppuration  a lieu,  elle 
devient  moins  considérable,  et  une  grande 
partie  du  travail  ulcératif  est  empêchée 
par  l’ablation  du  carlilagesur  l’unedessur- 
faces  articulaires.  Tout  es  choses  égales  d’ail- 
leurs, la  guérison  arrive  plus  promptement. 

» 6°  L’irritation  générale  est  diminuée 
par  la  limitation  du  travail  suppuratif  et 
ulcératif,  et  par  la  facilité  avec  laquelle  les 
parties  sont  rétablies  dans  leurs  rapports. 
Dans  les  cas  que  j’ai  vus,  il  n’y  a pas  eu 
plus  de  fièvre  que  dans  les  cas  les  moins 
graves  de  fractures  compliquées. 

» 7°  On  a remarqué  que  dans  les  cas 
où  les  extrémités  articulaires  des  os  ont 
été  fracturées  comminutivement  et  où  les 
esquilles  ont  été  enlevées,  les  souffrances 
ont  été  moindres  et  la  guérison  plus  ra- 
pide que  dans  ceux  où  les  os  ont  été  ré- 
duits dans  leur  état  d’intégrité. 

» 8°  Je  n’ai  vu  aucun  cas  de  mort  après 
la  résection  des  extrémités  osseuses , 
tandis  que  j’aurai  occasion  de  citer  plu- 
sieurs exemples  de  terminaison  fatale  dans 
les  cas  de  non-résection. 

» On  peut  invoquer  contre  ce  mode  de 
traitement  le  raccourcissement  du  membre 
par  l’ablation  des  extrémités  articulaires. 
Mais  si,  comme  je  le  crois,  cette  opération 
diminue  les  chances  défavorables  pour  la 
vie  du  malade,  cette  objection  ne  saurait 
être  d’un  grand  poids,  car  on  peut  facile- 
ment suppléer,  à l’aide  d’une  chaussure 
appropriée,  à ce  raccourcissement,  qui 
n’est  jamais  considérable. 

» On  objecte  encore  l’ankylose  qui  ar- 
rive nécessairement,  dit-on  , dans  les  cas 
de  résection.  Mais  j’ai  vu  deux  cas  dans 
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lesquels  la  mobilité  s’est  maintenue;  et, 
lors  même  que  l’ankylose  a lieu  , ce  qui 
peut  arriver  quel  que  soit  le  mode  de  Irai  - 
tement  qu’on  adopte,  la  mobilité  des  os  du 
tarse  s’accroît  assez  pour  suppléer  à celle 
de  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  la  clau- 
dication est  beaucoup  moindre  qu’on  ne 
s’y  attendrait. 

» On  doit,  à mon  sens,  se  borner  à la 
réduction  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible 
sans  résection  des  extrémités  osseuses , 
lorsque  la  fracture  n’est  pas  assez  oblique 
pour  déterminer  après  la  réduction  le  glis- 
sement du  tibia  sur  Lastragale  ; quand  l’os 
n’est  pas  fracturé  comminutivement,  au- 
quel cas  les  esquilles  devraient  être  enle- 
vées et  la  surface  de  Los  égalisée  par  la 
scie  ; lorsqu’enfîn  le  malade  n’est  pas  assez 
irritable  pour  faire  craindre  dans  les  efforts 
de  réduction  des  mouvements  spasmodi- 
ques violents  qui  entraînent  un  déplace- 
ment consécutif.  Mais  dans  les  circon- 
stances que  je  viens  d'énumérer,  si  l’on  se 
décidait  à opérer,  on  devrait  certainement 
préférer  la  résection  à l’amputation.  » 

( OEuvres  chirurgicales  complètes,  p.  44.) 

ARTICLE  XXIII. 

Luxations  de  l’astragale. 

Les  luxations  de  l’astragale  peuvent 
être  complètes  ou  incomplètes  ; l’astragale 
peut,  en  effet,  avoir  perdu  tous  ses  rapports 
avec  tous  les  os  qui  s’articulent  avec  lui , 
ou  avoir  conservé  ses  connexions  avec  quel- 
ques uns  de  ces  os. 

Causes.  — Ces  luxations  résultent  pres- 
que toujours  d’une  pression  exercée  sur 
l’astragale  par  les  os  de  la  jambe  ; l'astra- 
gale est  chassé  par  cette  pression  à la  ma- 
nière d’un  noyau  de  cerise  d’entre  les 
doigts,  qu'on  nous  permette  cette  compa- 
raison qui  rend  exactement  notre  pensée. 
Il  est  inutile  d’essayer  d’analyser  ce  mé- 
canisme et  la  succession  des  éléments  qui 
le  composent.  M.  Nélaton  l’a  cependant 
entrepris.  Suivant  ce  chirurgien,  ce  mé- 
canisme est  composé  par  la  série  des  mou- 
vements suivants  : extension  du  pied  sur 
la  jambe;  abaissement  de  la  partie  anté- 
rieure du  pied  , d’où  résulte  la  tension  du 
ligament  astragalo-scaphoïdien  ; rupture 
de  ce  ligament,  saillie  de  la  tête  de  l’astra- 
gale, propulsion  de  cet  os  en  avant  entraî- 


nant la  rupture  du  ligament  sous-astraga  • 
lien  , expulsion  complète.  La  luxation  en 
arrière  exigerait  une  flexion  complète  du 
pied  sur  la  jambe. 

La  luxation  incomplète  en  dedans  ré- 
sulte de  la  déviation  du  pied  en  dehors  : le 
ligament  latéral  interne  est  alors  forte- 
ment distendu  ; et  si  la  déviation  s’exa  - 
gère , il  arrive  de  deux  choses  l’une  : ou 
bien  ce  ligament  se  rompt  à la  partie  supé- 
rieure, ou  il  arrache  la  malléole  interne,  et 
alors  il  se  produit  une  luxation  du  pied  en 
dedans  ; ou  bien  ce  ligament  se  rompt  à 
la  partie  inférieure  , c’est-à-dire  à la  por- 
tion qui  s’étend  de  l’astragale  au  calca- 
néum ? et  il  y a luxation  incomplète  de 
l’astragale.  Cet  os  tend  à se  séparer  du 
calcanéum  et  du  scaphoïde  ; mais  il  reste 
enclavé  dans  la  mortaise  tibio-péronière. 
La  luxation  partielle  en  dehors  a lieu  lors- 
que le  pied  est  fortement  incliné  en  dehors 
et  infléchi  sur  son  bord  interne.  11  se  peut 
même  que  dans  ce  mouvement  l’astragale 
qui  fait  une  saillie  considérable  à la  face 
dorsale  du  pied  ne  reprenne  pas  sa  place, 
lors  même  que  l’articulation  calcanéo-as- 
tragalienne  reste  intacte.  Ce  déplacement 
devrait  rigoureusement  porter  le  nom  de 
luxation  du  scaphoïde  sur  V astragale.  Jus- 
qu'ici on  n’avait  décrit  que  la  luxation 
incomplète  de  l’astragale  en  avant,  en  de- 
dans et  en  dehors.  M . Parise  a cru  trouver 
récemment  un  cas  de  luxation  incomplète 
du  pied  sur  l’astragale  en  avant  ; nous 
reviendrons  sur  ce  fait. 

Caractères  anatomiques . — Dans  les 
luxations  complètes  , l’astragale,  chassé  de 
la  mortaise  tibio-péronière  et  de  l’excava 
tion  calcanéo-scaphoïdienne,  vient  se  pla- 
cer sur  la  face  dorsale  du  tarse  ou  vers 
l’un  de  ses  bords,  et  se  trouve  recouvert 
par  les  tendons  extenseurs  et  par  la  peau, 
lorsque  ces  parties  n’ont  pas  été  déchirées. 
La  position  de  l’astragale  est,  d’ailleurs, 
variable  : tantôt  elle  est  presque  transver- 
sale, tantôt  oblique  ; d’autres  fois  , l’os  est 
incliné  sur  l’un  de  ses  bords  , et  il  peut 
être  renversé  sens  dessus  dessous. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  l’astra- 
gale s’échapper  par  la  partie  postérieure 
de  l’articulation,  et  se  placer  entre  le  tibia 
et  le  tendon  d’Achille. 

Dans  les  luxations  incomplètes  , l’astra- 
gale conserve  ses  rapports  avec  la  mortaise 
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péronéo-tibiale  ; mais  il  abandonne  presque 
entièrement  l’excavation  calcanéo-scaphoï- 
dienne.  Ce  déplacement  présente  plusieurs 
variétés  : tantôt  l’astragale  sort  par  le  côté 
interne  de  l’excavation,  et  alors  la  tête  de 
cet  os  repose  sur  la  face  interne  du  sca- 
phoïde dont  le  bord  postérieur  et  interne 
est  reçu  dans  la  rainure  creusée  sur  le 
col  de  l'astragale  , en  sorte  que  le  dépla- 
cement s’est  fait  à la  fois  en  dedans  et  en 
avant,  et  l’extrémité  postérieure  de  l’as- 
tragale vient  se  loger  dans  la  rainure  qui 
donne  insertion  au  ligament  sous-astraga- 
lien;  tantôt  l’astragale  s’échappe  par  le 
côté  externe  et  supérieur  de  f excavation, 
et  il  éprouve,  comme  dans  la  première  va- 
riété, une  espèce  de  chevauchement,  et  sa 
tête  vient  reposer  sur  la  face  supérieure 
et  externe  du  scaphoïde  en  empiétant  même 
sur  le  cuboïde. 

M.  Parise  a retrouvé  tous  ces  caractères 
sur  le  cadavre  dans  la  luxation  du  pied  en 
avant  sur  l'astragale.  (Voy.  Annales  de 
la  chirurgie  française  et  étrangère .) 

Symptômes . — Le  symptôme  pathogno- 
monique des  luxations  complètes  de  l’as- 
tragale, c’est  la  déformation  déterminée 
par  la  présence  de  cet  os  sur  le  dos  du 
pied.  Le  peu  d’épaisseur  des  parties  molles, 
la  résistance  du  plan  osseux  sur  lequel 
repose  l’astragale,  le  volume  de  cet  os, 
permettent  de  le  reconnaître  facilement  et 
d’en  préciser  la  position , à moins  qu’un 
gonflement  considérable  ne  s’y  oppose.  Les 
mouvements  sont  impossibles  ou  très  dou- 
loureux. 

Dans  les  luxations  partielles,  c’est  en- 
core la  déformation  qui  constitue  le  carac- 
tère principal.  Si  le  déplacement  s’est  fait 
en  dedans,  la  configuration  du  pied  rap 
pelle  jusqu’à  un  certain  point  celle  des 
pieds  plats,  c’est-à-dire  que  vers  son  bord 
interne  il  y a une  saillie  formée  par  la  tête 
de  l’astragale  , et  au-devant  d’elle  un  en- 
foncement qui  répond  à l’angle  résultant 
du  contact  de  cet  os  avec  le  bord  interne 
du  scaphoïde  ; la  voûte  du  pied  est  presque 
effacée,  et  sa  partie  antérieure  est  déviée 
en  dehors. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  ce  sont  des 
dispositions  inverses  : la  tête  de  l’astragale 
fait  saillie  sur  le  dos  du  pied  qui  est  in 
curvé  vers  son  bord  interne , en  même 
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temps  que  la  partie  antérieure  de  cet  or- 
gane est  fléchie  sur  la  postérieure. 

Dans  les  luxations  incomplètes  en  dehors 
et  en  dedans,  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  pied  sont  conservés , les 
mouvements  d’adduction  et  d’abduction 
abolis. 

Dans  les  cas  de  luxation  en  arrière,  il  y 
a presque  toujours  eu  jusqu’ici  plaie  aux 
parties  molles,  de  sorte  qu’on  pouvait  à la 
vue  comme  au  toucher  constater  directe- 
ment la  nature  de  la  lésion. 

Cependant  M.  Parise  a publié  un  fait  où 
cette  complication  manquait  et  où  le  dia- 
gnostic a présenté  beaucoup  de  difficulté  ; 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

Complications.  — On  observe  dans  les 
luxations  de  l’astragale  à peu  près  les  mê- 
mes complications  que  dans  celles  du  pied, 
et  de  plus  les  suivantes  qui  lui  appartien- 
nent plus  particulièrement;  ce  sont  d’abord 
les  escarres  qui  se  forment  aux  parties 
molles  sur  la  saillie  de  l’os  déplacé,  escar- 
res qui  comprennent  ordinairement  toute 
/épaisseur  des  parties  molles,  en  sorte  qu’à 
leur  chute,  les  os  sont  à nu  et  l’articulation 
largement  ouverte;  cependant  la  gangrène 
peut  ne  pas  s'étendre  si  profondément  et 
se  borner  à la  plaie,  ainsi,  par  exemple, 
que  cela  s’est  rencontré  dans  un  cas  de 
Dupuytren  et  dans  celui  de  M.  Parise. 
Lorsque  l’articulation  est  ainsi  ouverte,  on 
en  prévoit  les  conséquences  graves;  disons 
seulement  qu’on  a observé,  après  une  lon- 
gue suppuration,  l’exfoliation  et  la  sortie 
au  dehors  de  portions  considérables  de  l'as- 
tragale. 

Une  circonstance  qui  peut  être  encore 
regardée  comme  une  complication  particu- 
lière aux  luxations  de  l’astragale  est  très 
bien  indiquée  par  M.  Vidal,  de  Cassis. 

« L’astragale  présentant  une  tête  et  un 
col  a pu,  dans  ses  changements  de  rapports, 
en  contracter  qui  la  fixent  au  point,  de  pro- 
duire un  enclavement.  Cet  os  alors  est  ac- 
croché au  point  de  ne  plus  pouvoir  être 
mobilisé,  ce  qui  est  un  vrai  accident  ; car 
alors  la  réduction  est  impossible  ou  bien 
elle  ne  peut  être  accomplie  que  par  des 
manœuvres  qui  portent  avec  elles  leur  dan- 
ger. Ainsi  on  a vu  la  tête  ou  pour  mieux 
dire  le  col  dans  l'échancrure  calcanéo-sca- 
phoïdienne.  Dupuytren  a trouvé  le  bord 
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postérieur  do  la  poulie  accroché  par  le  bord 
articulaire  du  tibia;  une  autre  fois,  le  col 
tourné  en  dehors  a été  retenu  par  le  bord 
inférieur  de  la  fossetle  articulaire  posté- 
rieure du  calcanéum.  Il  y a encore  d'autres 
causes  d’enclavement  que  je  n’exposerai 
pas,  qui  d’ailleurs  n’ofïrent  encore  aucun 
caractère  qui  puisse  les  faire  reconnaître 
sur  le  vivant.  Dans  des  luxations  de  l’as- 
tragale en  dehors  et  où  il  fut  impossible  de 
réduire,  A.  Cooper  dit  qu’il  y avait  en  môme 
temps  fracture  oblique  du  tibia  au  niveau 
de  la  malléole  interne.  Au  moment  de  l'ac- 
cident, cinq  personnes  firent  l’extension 
sans  succès;  le  malade  est  transporté  chez 
lui  : nouvelles  tentatives  infructueuses.  Ces 
tentatives  un  peu  forcées  donnèrent  lieu  à 
une  inflammation  ulcérative  qui  fut  long- 
temps à guérir.  La  déformation  qui  est  res- 
tée représente  un  pied-bot  valgus.  Les  or- 
teils sont  tournés  en  dedans  et  dirigés  en 
bas.  Il  restait  encore  un  peu  de  mobilité  à 
la  cheville,  ainsi  qu’entre  l’astragale  luxé 
et  les  autres  os  du  tarse.  » (Vidal,  Traité 
de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  681.) 

Pronostic. — Les  luxations  de  l’astragale 
sont  graves,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  par 
la  violence  qu’exige  leur  production  et  par 
les  complications  dont  elles  s’accompagnent 
fréquemment.  Si  la  réduction  n’est  pas 
heureuse,  on  peut  observer  tous  les  grands 
accidents  des  contusions  graves  et  des 
plaies  articulaires,  ou  bien  une  difformité 
avec  une  gêne  considérable  dans  la  marche; 
ainsi,  dans  le  cas  de  luxation  en  dehors 
rapporté  par  A.  Cooper  et  dont  il  vient 
d’être  question,  la  réduction  n’ayant  pu 
être  faite,  s’il  n’y  a point  eu  d’accidents  sé- 
rieux, il  est  resté  une  difformité  et  une  gêne 
dans  la  marche.  Dans  ces  cas,  la  gêne  est 
si  grande  et  si  douloureuse  que  Dupuytren 
a dû  se  décider  à l’extraction  de  l’astragale. 
( Leçons  orales , t.  II,  p.  18.) 

Traitement.  — M.  Nélaton  a très  bien 
exposé  la  thérapeutique  de  ces  luxations. 

« Le  traitement  des  luxations  de  l’astra- 
gale présente  des  indications  qui  varient 
avec  l’étendue  du  déplacement  et  la  nature 
des  complications.  Nous  allons  essayer  de 
tracer  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirur- 
gien dans  chaque  cas  particulier. 

» 1 ° Luxations  non  compliquées  de  plaie 
— La  luxation  est  ou  complète  ou  partielle. 
A.  Si  la  luxation  est  complète , faut-il  ré- 


duire? Nous  pensons  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  pour  ne  pas  dire  tous,  la  réduction 
ne  doit  pas  être  tentée.  En  effet,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’astragale  est  un  os  dont 
presque  toutes  les  faces  sont  articulaires, 
qu’il  ne  reçoit  de  vaisseaux  que  par  des 
points  très  peu  étendus,  que,  par  consé- 
quent, lorsqu’il  est  déplacé  en  totalité,  il 
est  à craindre  qu’ayant  perdu  tout  moyen 
de  vivre,  il  ne  se  conduise  comme  un  véri- 
table corps  étranger,  qu’il  ne  se  nécrose  et 
ne  donne  lieu  à une  inflammation  des  plus 
graves  de  l’articulation  et  des  parties  qui 
l’entourent.  Si  Ton  consulte  les  auteurs  qui 
ont  tenté  la  réduction  dans  cette  circon- 
stance, on  voit  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  cette  réduction  est  très  difficile,  sinon 
impossible;  on  voit  qu’il  faut,  pour  re- 
mettre l’os  en  place,  exercer  une  pression 
très  violente  sur  les  parties  molles  déjà 
distendues  par  les  saillies  osseuses;  dans 
ce  cas,  n’a-t-on  pas  à craindre  la  destruc- 
tion de  la  peau  qui  a déjà  beaucoup  de 
tendance  à se  mortifier?  La  théorie  indique 
donc  formellement,  dans  ce  cas,  l’extirpa- 
tion de  l’astragale. 

« B.  Si  la  luxation  est  partielle , il  faut 
tenter  la  réduction.  Pour  remettre  l’astra- 
gale en  place,  voici  les  manœuvres  qu’il 
convient  de  faire:  Le  malade  est  couché; 
un  ou  plusieurs  aides  saisissent  la  jambe  à 
sa  partie  inférieure,  pour  la  contre-exten- 
sion; d’autres  aides  font  l’extension  sur  la 
partie  antérieure  du  pied,  tandis  qu’avec 
ses  doigts  le  chirurgien  repousse  la  tête  de 
l’os  dans  le  sens  opposé  à celui  du  dépla- 
cement. Malgré  les  manœuvres  les  mieux 
dirigées,  il  est  souvent  impossible  d’obte- 
nir la  réduction.  Les  auteurs  ont  assigné 
diverses  causes  à ce  phénomène;  M.  Ro- 
gnetta  l’attribue  à la  conservation  d’une 
partie  du  ligament  astragalo-calcanéen  qui 
maintient  l'os  dans  sa  nouvelle  position,  et 
à l’enclavement  de  la  tête  de  l’astragale  11 
entre  le  scaphoïde  et  le  bord  interne  du 
calcanéum.  La  cause  que  Dupuytren  as- 
signe à l’impossibilité  de  la  réduction  nous 
paraît  bien  plus  puissante;  il  pense  que 
l’espèce  de  bec  que  présente  l’astragale  en 
arrière  vient  s’interposer  dans  la  rainure 
qui  sépare  les  deux  facettes  articulaires  du 
calcanéum.  Enfin  Desault  pense  que  l’é- 
troitesse que  présente  l’ouverture  du  liga- 
ment astragalO'Scaphoïdien  supérieur  étran- 
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gle  le  col  de  l'astragale  et  empêche  l’os  de 
reprendre  sa  place  ; aussi  a t-il  conseillé  de 
couper  les  ligaments  qui  s’opposent  à la 
réduction. 

» Quelle  serait  la  conduite  à tenir  s’il  n’y 
avait  pas  moyen  de  remettre  les  os  en 
place?  Faudrait-il , à l’exemple  de  Desault, 
couper  les  ligaments?  Outre  que  cette  opé- 
ration ne  sera  pas  toujours  suivie  de  suc- 
cès, car  cette  cause  est  bien  loin  d’être  la 
seule  qui  s’oppose  à la  réduction,  il  serait  à 
craindre  qu'une  plaie  faite  aux  téguments 
ne  vînt  ajouter  à la  lésion  présente  une 
complication  excessivement  grave,  celle  de 
l’ouverture  de  l’articulation.  Les  mêmes 
objections  seraient  applicables  à la  résec- 
tion de  la  tête  de  l’astragale. 

» La  méthode  à laquelle  Dupuytren  don- 
nait la  préférence,  dans  le  cas  que  nous 
supposons,  consistait  à laisser  tout  en  place 
et  à combattre  les  accidents  inflammatoires. 
A la  vérité,  on  a objecté  contre  cette  pra- 
tique la  formation  d’escarres  au  niveau  des 
saillies  de  l’astragale;  mais  la  peau  ne  se 
gangrène  pas  constamment,  et  d’ailleurs 
n’a-t-on  pas  vu  les  escarres  se  limiter  à la 
peau  et  laisser  intact  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  La  déformation  du  pied , la 
difficulté  de  la  marche,  ne  sont  pas  très 
considérables  après  un  déplacement  partiel . 
Les  inconvénients  attachés  à cette  manière 
d’agir  seraient  beaucoup  moins  graves  que 
ceux  qui  résultaient  de  l’ouverture  de 
l’articulation,  de  la  section  des  ligaments, 
de  la  résection  ou  de  l’extirpation  de  l’os. 
S’il  survenait  des  escarres  et  si,  après  leur 
élimination  , on  trouvait  l’articulation  ou- 
verte, on  pourrait  encore  extirper  l’astra- 
gale, à l’exemple  d’Ast.  Cooper,  qui  l’a  fait 
deux  fois  avec  succès  dans  cette  circon- 
stance. 

2°  Luxations  compliquées  de  plaie.  — 
A.  La  luxation  est-elle  complète , il  faut 
toujours  extraire  l’astragale.  Pour  les  rai- 
sons que  nous  avons  données  ci-dessus,  il 
J aurait  d’autant  moins  à hésiter  dans  ce 
cas  qu'il  existe  déjà  une  plaie  avec  ouver- 
ture à l’articulation. 

» B.  La  luxation  est-elle  partielle,  si  la 
réduction  est  possible,  il  faut  remettre  les 
os  en  place;  si  elle  est  impossible,  on  peut, 
d'après  le  conseil  de  Desault,  faire  la  sec- 
tion des  ligaments,  et  réduire,  si  cette  opé- 
ration préliminaire  le  permet  : mais  nous 


avons  vu  que  ce  n’étaient  pas  toujours  les 
ligaments  qui  s’opposaient  à la  réduction  , 
il  ne  sera  donc  pas  étonnant  que  les  tenta- 
tives de  réduction  viennent  à échouer. 
Nous  ferons  remarquer  cependant  que  si 
l’on  était  forcé  de  diviser  presque  tous  les 
ligaments  qui  unissent  l’astragale  aux  par- 
ties voisines,  comme  ce  serait  une  cause 
presque  inévitable  de  nécrose,  il  vaudrait 
mieux  pratiquer  de  suite  l’extirpation  de 
l’astragalequede  tenterencorela  réduction. 

» Le  procédé  que  l’on  emploie  pour  ex- 
traire l’astragale  est  le  suivant  : tantôt 
l’astragale  est  très  mobile,  c’est  ce  qui  ar- 
rive surtout  dans  les  luxations  complètes; 
il  suffit  alors  de  saisir  l’os  avec  des  pinces 
à pansement  et  de  l’extraire  par  la  plaie 
des  téguments,  il  faut  agrandir  la  plaie,  si 
celle-ci  n’est  pas  assez  grande  ; s’il  n’existe 
pas  de  plaie,  on  fait  une  incision  longitu- 
dinale au  niveau  de  la  partie  la  plus  sail- 
lante de  l’os;  si  l’astragale  est  assez  adhé- 
rent pour  qu’il  y ait  impossibilité  de 
l’extraire  avec  la  pince,  on  peut  appliquer 
un  lacs  sur  son  col,  tirer  cet  os  en  haut, 
et  couper  au  fur  et  à mesure  les  parties 
fibreuses  qui  s’opposent  à l’extirpation. 

«Lorsque  l’astragale  sera  extrait,  le 
membre  sera  mis  dans  un  appareil  des  frac- 
tures de  jambe,  Ja  plaie  sera  soignée  comme 
toutes  les  plaies  des  articulations;  les  irri- 
gations continues  peuvent  être  employées 
avec  succès. 

« 3°  Les  délabrements  qui  accompagnent 
les  luxations  de  l’astragale  sont  quelquefois 
tellement  considérables  que  l’amputation 
immédiate  est  la  seule  ressource  que  l’on 
ait  à opposer  à cette  blessure.  Lorsqu’il 
existe  une  plaie  très  étendue,  que  les  par- 
ties molles  sont  déchirées,  les  tendons  rom- 
pus, les  vaisseaux  et  les  nerfs  déchirés,  il 
ne  faut  pas  songer  à conserver  le  pied, 
sous  peine  de  voir  des  accidents  formida- 
bles survenir  au  bout  d’un  temps  même 
très  court  ; il  en  serait  de  même  d’une  frac- 
ture comminutive  des  os  du  pied  et  de  la 
jambe,  avec  dénudation  et  contusion  pro- 
londe;  enfin,  de  vastes  épanchements  san- 
guins, des  décollements  de  la  peau,  ren- 
dent inévitable  une  suppuration  demauvaise 
nature,  et  indiquent  d’une  manière  positive 
l’amputation  de  la  jambe.  » (Nélaton,  Elé- 
ments de  pathologie  chirurgicale , t 11, 
P-  488.) 
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ARTICLE  XXIV. 

Luxations  de  la  deuxième  rangée  du  tarse 
sur  la  première. 

Il  existe  entre  l’astragale  et  le  calcanéum 
d’une  part,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  d’au- 
tre part,  un  interligne  articulaire  dans 
lequel  se  passent  des  mouvements  assez 
étendus  de  flexion,  d'extension  et  de  rota- 
tion. L’exagération  de  ces  mouvements 
produit  la  luxation  delà  seconde.  Bien  que 
les  luxations  dans  les  quatre  sens  princi- 
paux semblent  possibles,  on  n’a  observé 
que  celle  en  bas  et  celle  en  dedans.  Dans 
deux  cas  de  luxation  en  bas,  recueillis  par 
J.-L.  Petit,  la  lésion  avait  été  le  résultat 
de  l’engagement  de  l’avant-pied  sous  une 
barre  de  fer  qui  forme  le  pont  du  ruisseau 
des  portes  cochères  , le  corps  tombant  à la 
renverse  (p.  18).  Dans  un  autre  fait  qui 
appartient  à A.  Cooper,  le  blessé  avait  reçu 
une  pierre  très  pesante  sur  le  bord  externe 
du  pied;  dans  ce  moment,  le  côté  externe 
reposant  sur  un  plan  résistant,  les  liga- 
ments cédèrent,  et  la  partie  antérieure  du 
pied  vint  faire  saillie  en  dedans.  Le  pied 
malade  ressemblait  tellement  à un  pied-bot, 
dit  A.  Cooper,  qu’au  premier  abord,  les 
élèves  crurent  avoir  sous  les  yeux  cette  dif- 
formité. On  pratiqua  l’extension  en  fixant 
la  jambe  et  le  talon;  la  partie  antérieure 
du  pied  fut  tirée  en  dehors,  et  la  réduction 
fut  opérée;  au  bout  de  cinq  semaines,  le 
malade  avait  retrouvé  l’entier  usage  de  son 
pied. 

La  luxation  en  bas  est  caractérisée  par 
une  déformation  considérable  du  pied;  les 
os  de  la  première  rangée  du  tarse  font  sail- 
lie en  haut,  en  laissant  à leur  partie  anté- 
rieure une  dépression  considérable  ; la 
plante  du  pied  est  effacée. 

La  réduction  s’obtient  en  faisant  l’exten- 
sion sur  la  partie  antérieure  du  pied,  et  la 
contre-extension  sur  la  jambe;  aucun  ap- 
pareil de  contention  n’est  nécessaire. 

Dans  la  luxation  en  dedans,  la  déforma- 
tion porte  principalement  sur  les  bords  du 
pied;  l’interne  est  raccourci;  la  plante  du 
pied  est  dirigée  en  dedans,  se  rapprochant 
du  calcanéum  de  manière  à rappeler  le 
pied-bot  interne,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
dans  le  fait  d'A.  Cooper;  la  réduction  s’ob- 
tient facilement,  en  portant  le  pied  dans  le 
sens  opposé  au  déplacement  . 


ARTICLE  XXV. 

Luxations  du  premier  cunéiforme. 

Voici  ce  que  A.  Cooper  a écrit  sur  cette 
affection. 

« J’ai  vu  deux  exemples  de  cette  luxa- 
tion ; l’un,  chez  un  malade  qui  me  fit  ap- 
peler quelques  semaines  après  l’accident, 
l’autre,  à l’hôpital  de  Guy.  Dans  les  deux 
cas,  les  signes  extérieurs  étaient  les  mêmes. 
L’os  luxé  faisait  une  saillie  considérable  en 
dedans,  était  légèrement  attiré  en  haut 
par  l’action  du  muscle  jambier  antérieur, 
et  ne  se  trouvait  plus  sur  la  même  ligne 
que  le  premier  os  métatarsien.  Chez  ces 
deux  malades,  la  réduction  n’eut  point  lieu. 
Le  premier  marchait  avec  très  peu  de  clau- 
dication, et  je  crois  qu’avec  le  temps,  toute 
difficulté  dans  la  marche  a dû  disparaître. 
L’accident  avait  eu  pour  cause  une  chute 
d’une  grande  hauteur  dans  laquelle  les  li- 
gaments qui  unissent  le  premier  os  cunéi- 
forme avec  le  second,  et  avec  l’os  scaphoïde, 
avaient  été  rompus.  Le  deuxième  malade 
avait  éprouvé  cette  luxation  dans  une  chute 
qu’il  avait  faite  avec  son  cheval,  et  dans 
laquelle  le  pied  s’était  trouvé  pris  entre  le 
cheval  et  le  bord  du  trottoir. 

» Le  traitement  de  cette  luxation  con- 
siste à maintenir  l'os  en  place  à l’aide  d’une 
bande  imbibée  d’un  mélange  d’eau  et  d’al- 
cool. Quand  l’inflammation  a cédé,  on  doit 
fixer  autour  du  pied  une  lanière  de  cuir 
destinée  à retenir  l'os  dans  sa  position  jus- 
qu’à ce  que  les  ligaments  soient  consolidés. 

» Je  n’ai  jamais  vu  la  luxation  des  os  du 
métatarse.  Elle  est  prévenue  par  leur  union 
entre  eux,  et  par  leur  connexion  sinueuse 
avec  le  tarse  ; elle  doit  être  extrêmement 
rare,  si  même  elle  arrive  jamais.  » (Ast. 
Cooper,  OEuvres  chirurgicales  complètes, 
traduction  de  Chassaignac  et  Richelot  , 
p.  35.) 

M.  Nélaton  a également  observé  cette 
luxation  à la  suite  du  passage  d’une  roue 
de  voiture  sur  le  pied  : il  y avait  une  plaie 
correspondant  à l’union  de  cet  os  avec  le 
scaphoïde.  Par  cette  plaie  sortait  l’angle 
postérieur  et  inférieur  du  cunéiforme , qui 
avait  d’ailleurs  éprouvé  un  mouvement  tel 
qu’il  était  venu  se  coucher  en  travers  sur 
le  petit  cunéiforme.  La  réduction  fut  îm- 
I possible;  l’extirpation  de  l’os  luxé  fut 
I pratiquée , et  la  guérison  fut  complète  , 
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malgré  une  inflammation  assez  vive  et  une 
suppuration  très  abondante  ( voy . Nélaton, 
t.  II , p.  488  ). 

ARTICLE  XXVI. 

Luxations  du  métatarse. 

Ces  luxations  sont  extrêmement  rares  , 
ce  qui  tient  sans  nul  doute  à la  solidité  de 
l’articulation.  Boyer  en  avait  même  nié  la 
possibilité.  Il  y en  a maintenant  plusieurs 
cas  authentiques.  Les  deux  premiers  appar- 
tiennent à Dupuytren  ( Leçons  orales,  t.  II, 
p.  1 );  un  troisième  a été  observé  par 
M.  Delort  [Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique, t.  I)  ; un  quatrième  a été  commu- 
niqué à la  Société  de  chirurgie  de  Dublin, 
par  M.  Robert  Smith  ( Gazette  médicale  , 

1 846),  enfin  un  cinquième,  accompagné 
d’autopsie , a été  présenté  à la  Société 
anatomique,  en  1 844,  par  M.  Mazet.  Nous 
allons  essayer  de  tracer  l’histoire  de  cette 
luxation  aussi  complètement  que  le  permet 
ce  nombre  insuffisant  de  faits. 

La  luxation  du  métatarse  est  complète 
ou  incomplète  : elle  est  complète  lorsque 
tous  les  métatarsiens  ont  perdu  leurs  rap- 
ports articulaires  avec  le  tarse  ; elle  est 
incomplète  si  un  ou  seulement  quelques 
uns  de  ces  os  sont  déplacés  ; ainsi  dans 
les  deux  cas  de  Dupuytren,  les  quatre 
derniers  métatarsiens  étaient  seuls  luxés. 

Causes.  — Dans  les  deux  cas  de  Dupuy- 
tren et  dans  celui  de  M.  Delort,  l’accident 
se  produisit  dans  une  chute  sur  la  pointe 
du  pied;  dans  celui  de  M.  Mazet,  le  ma- 
lade était  tombé  à la  renverse  ayant  le 
pied  pris  sous  une  roue  de  voiture;  dans 
celui  de  M.  Robert  Smith,  la  cause  n’est 
pas  indiquée.  M.  Nélaton  expose  de  la  ma- 
nière suivante  le  mécanisme  de  cette  luxa- 
tion : 

« Voici  comment  les  choses  ont  dû  se 
passer  dans  les  trois  premiers  cas.  Le 
blessé  est  tombé,  avons-nous  dit,  d’un 
lieu  élevé  sur  la  pointe  du  pied  ; son  arti- 
culation tarso-métatarsienne  s’est  trouvée 
un  instant  comprise  entre  deux  puissances 
diamétralement  opposées,  le  poids  du  corps 
et  la  résistance  du  sol , la  première  ten- 
dant à opérer  l’abaissement  du  tarse , la 
deuxième  ayant  pour  effet  de  porter  en 
haut  les  os  métatarsiens  ou  simplement  de 
les  retenir.  Mais,  dans  le  cas  de  M.  Mazet, 


les  choses  se  sont  passées  différemment , 
si  le  mécanisme  qu’en  donne  M.  Chassai- 
gnac  est  exact,  comme  nous  sommes  porté 
à l’admettre.  La  roue  fixant  solidement 
contre  le  sol  l’extrémité  antérieure  des 
métatarsiens,  pendant  que  le  blessé  tom- 
bait à la  renverse,  le  poids  du  corps  a dû 
imprimer  au  pied  un  mouvement  forcé 
d’extension  , en  vertu  duquel  la  surface 
dorsale  de  celui-ci  devint  bombée  outre 
mesure.  Dès  lors  on  conçoit  comment  les 
articulations  tarso  - métatarsiennes  ont 
éclaté  à leur  partie  supérieure , se  sont 
ouvertes  et  ont  donné  lieu  à la  luxation 
des  trois  métatarsiens  moyens.  Quant  à la 
luxation  en  dedans  du  premier  métatarsien, 
elle  aura  été  produite  par  une  impulsion 
directe  imprimée  par  le  mouvement  pro- 
gressif de  la  roue.  Le  chevauchement  que 
présentaient  les  os  du  métatarse,  dont  le 
premier  anticipait  notablement  sur  le  bord, 
interne  du  tarse,  et  les  trois  suivants  sur 
sa  face  supérieure,  nous  paraît  devoir  être 
attribué  à l’action  musculaire  qui  s’exerça 
après  la  production  du  premier  déplace- 
ment opéré  par  la  violence  extérieure  , et 
entraîna  ultérieurement  les  os  dans  les 
directions  indiquées.  » (Nélaton,  Eléments 
de  pathologie  chirurgicale , t.  II,  p.  490.) 

Caractères  anatomiques . - — Le  déplace- 
ment du  métatarse  s’opère  ordinairement 
en  haut  et  en  arrière.  Quelquefois  le  sens 
de  la  luxation  est  mixte  : dans  le  fait  de 
M.  Mazet,  le  premier  métatarsien  n’avait 
pas  suivi  les  autres  dans  leur  chevauche- 
ment sur  le  tarse,  mais  il  s’était  porté  à la 
face  interne  du  premier  cunéiforme  ; il  y 
avait  ainsi  luxation  en  haut  et  en  dedans. 
Nous  en  tirons  cette  conséquence,  que,  pour 
la  clarté  du  langage  chirurgical , il  serait 
plus  convenable  de  dire  luxation  des  os  du 
métatarse  que  luxation  du  métatarse  ; ces 
os  ne  se  portent  pas  toujours  en  masse 
dans  le  même  sens.  Jusqu’ici  il  n’y  a pas 
d’exemple  de  luxation  en  bas.  Ce  déplace- 
ment paraît  d’ailleurs  être  compliqué  de 
fracture  , de  plaie  faisant  communiquer 
l’articulation  avec  l’extérieur. 

Dans  le  cas  de  M.  Mazet,  tous  les  mé- 
tatarsiens étaient  luxés,  mais,  comme  nous 
l’avons  vu  , en  deux  sens  différents.  Le 
premier  avait  son  extrémité  fortement 
appliquée  contre  la  face  interne  du  premier 
cunéiforme,  sens  dans  lequel  il  attirait  le 


520  MALADIES  DE  L’APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


tendon  du  péronier  latéral  qui  était  forte- 
ment tendu  ; le  cinquième  avait  tourné  sur 
son  axe  de  façon  que  sa  face  interne  était 
devenue  supérieure.  Les  trois  autres  méta- 
tarsiens s’étaient  portés  en  masse  à la  face 
dorsale  des  cunéiformes.  La  direction  des 
quatre  premiers  métatarsiens  était  oblique 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
ce  qui  expliquait  l’angle  rentrant  en  dedans 
que  présentait  le  pied.  L’écartement  con- 
sidérable qui  se  remarquait  entre  le  pre- 
mier et  le  deuxième  métatarsien , entre  le 
quatrième  et  le  cinquième,  avait  occa- 
sionné la  déchirure  des  muscles  placés 
dans  le  premier  et  le  quatrième  espaces 
inter-osseux , en  sorte  qu’il  y avait  non 
seulement  luxation  du  métatarse,  mais  en- 
core luxation  des  métatarsiens  entre  eux. 
Le  cinquième  était  fracturé  à l’union  de 
son  quart  extérieur  avec  les  trois  quarts 
postérieurs;  le  fragment  extérieur  étant 
resté  articulé  avec  le  petit  orteil,  et  le 
fragment  postérieur,  contourné  sur  son  axe, 
comme  nous  l’avons  indiqué,  avait  son 
extrémité  antérieure  libre. 

La  pièce  est  déposée  au  Musée  Dupuy- 
tren,  et  M.  Nélaton  en  a donné  une  excel- 
lente figure. 

Symptômes — Le  pied  offre  une  diffor- 
mité frappante  ; il  est  infléchi  sur  son  axe 
de  manière  à décrire  une  courbe  à concavité 
interne  et  inférieure  : cet  axe  est  raccourci 
de  plus  d’un  centimètre  sur  la  pièce  de 
M.  Mazet  ; le  diamètre  vertical  du  pied  est 
augmenté,  et  il  présente  à sa  face  dorsale 
une  saillie  de  2 à 3 centimètres,  lorsque 
l’un  des  os  est  luxé  en  dedans,  le  diamètre 
transversal  du  pied  est  égalemenlé  aug- 
menté, une  dépression  se  trouve  derrière 
cette  saillie,  dépression  assez  profonde 
pour  loger  un  doigt  placé  en  travers;  la 
concavité  du  pied,  due  à l’abaissement  des 
os  du  tarse,  la  saillie  du  tendon  extenseur, 
se  dessinent  fortement  à travers  la  peau  et 
soulèvent  les  orteils. 

Diagnostic.  — Si  l’on  ajoute  aux  carac- 
tères que  nous  venons  de  décrire  les  cir- 
constances dans  lesquelles  la  lésion  s’est 
produite,  il  ne  peut  guère  rester  d’incerti- 
tude sur  le  diagnostic.  Dans  le  premier 
cas  qui  se  présenta  à lui , Dupuytren  eut 
d’abord  l’idée  d’une  fracture  des  métatar- 
siens , mais  l’absence  de  crépitation  et  de 
mobilité  anormale  sur  la  continuité  de  ces 


os  et  la  déformation  particulière  du  pied, 
dissipèrent  bientôt  cette  erreur. 

Pronostic.  — Abandonnée  à elle-même, 
cette  luxation  peut  devenir  promptement 
irréductible  à cause  de  l’inflammation  in- 
tense que  doit  entraîner  le  désordre  occa- 
sionné par  le  déplacement  des  os  et  des 
adhérences  qui  en  sont  la  conséquence; 
c’est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  second  ma- 
lade observé  par  Dupuytren.  (Voy.  Leçons 
orales , t.  II , p.  6.) 

Traitement.  — Voici  comment  Dupuy- 
tren procédait  à la  réduction  : 

Le  malade  étant  placé  sur  son  lit,  la 
jambe  fléchie  , il  disposait  à la  partie  infé- 
rieure de  celle-ci  un  drap  plié  en  cravate, 
dont  les  chefs  ramenés  en  arrière  devaient 
servir  pour  la  contre-extension.  Un  lacs, 
fixé  sur  la  partie  antérieure  du  pied,  était 
destiné  à l extension.  Au  moment  où  les 
mouvements  commençaient  à se  faire  sen- 
tir, le  chirurgien  passait  ses  deux  mains  en 
sens  opposé  sur  les  os  luxés.  La  réduction 
opérée,  Dupuytren  faisait  placer  le  mem- 
bre dans  la  demi-flexion  sur  un  oreiller, 
et  l’entourait  de  compresses  résolutives 
soutenues  par  un  bandage  un  peu  serré. 

ARTICLE  XXVII. 

Luxations  des  orteils. 

L’histoire  des  luxations  des  orteils  res- 
semble tellement  à celle  des  luxations  du 
doigt,  que  l une  pourrait,  pour  ainsi  dire, 
se  calquer  sur  l’autre. 

Nous  allons  seulement  ajouter  quelques 
remarques  concernant  les  luxations  du 
gros  orteil  avec  plaie  et  issue  de  la  tête  du 
premier  métatarsien  à travers  les  tégu- 
ments ; remarques  que  nous  emprunte- 
rons à un  travail  de  M.  Laugjer  ( Voyez 
Bulletin  chirurgical , juillet  1 8 40  j. 

Dans  les  faits  rapportés  par  ce  chirur- 
gien, la  luxation  avait  été  occasionnée  par 
la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le  pied  , 
par  un  coup  de  pied  de  cheval , par  une 
chute  dans  laquelle  le  gros  orteil  avait 
supporté  le  poids  du  corps  accru  par  la 
vitesse  de  la  chute. 

La  luxation  se  fait  ordinairement  en 
dehors  ; la  tête  du  premier  métatarsien 
déchire  les  téguments  vers  le  côté  interne 
de  l’articulation  métatarso-phalangienne, 
et  vient  faire  hernie  par  cette  ouverture. 
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Par  suite  du  déplacement  très  étendu  qu’a 
éprouvé  la  base  de  la  première  phalange, 
les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  du 
gros  orteil  sont  fortement  entraînés  en 
dehors,  en  se  séparant  du  métatarsien  ; ils 
laissent  un  vide  dans  lequel  le  sang  s’é- 
panche aisément. 

Le  pronostic  est  grave . puisque  sur 
cinq  cas  qu’il  a observés,  M.  Laugier  a 
vu  cinq  fois  un  phlegmon  intense  s’em- 
parer de  la  face  dorsale  du  métatarse  et 
des  abcès  se  former.  Un  des  malades  eut 
un  sphaeèle  qui  dénuda  la  face  dorsale  de 
cette  région , et  un  autre  succomba  à une 
infection  purulente. 

11  faut  d’abord  réduire  , mais  pratiquer 
un  large  débridement  en  vue  de  diminuer 
les  accidents  du  phlegmon.  M.  Laugier 
s’est  bien  trouvé  de  cette  incision,  et  elle 
doit  être  recommandée. 

CHAPITRE  III. 

AFFECTIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES 
ARTICULATIONS. 

ARTICLE  PREMIER. 

Corps  étrangers  des  articulations. 

Tous,  ou  presque  tous  les  corps  étran- 
gers qui  ont  été  observés  dans  les  autres 
parties  du  corps,  peuvent  se  trouver  dans 
les  articulations.  Ainsi,  depuis  l’instru- 
ment ou  la  partie  de  l’instrument  qui  a 
blessé  la  jointure;  depuis  le  fragment  os- 
seux ou  cartilagineux  qui  a été  détaché 
d’une  extrémité  articulaire,  soit  par  vio- 
lence, soit  par  la  force  éliminatrice  ; depuis 
le  tubercule  jusqu'à  la  concrétion  plus  ou 
moins  voisine  d’un  calcul,  tous  ou  presque 
tous  les  corps  étrangers  ont  été  rencontrés 
dans  les  articulations.  Mais  ceux  qu’on 
étudie  plus  particulièrement,  et  que  nous 
allons  traiter  ici,  sont  des  produits  orga- 
niques vivants,  à texture  le  plus  souvent 
cartilagineuse. 

Dès  1558,  Ambroise  Paré  avait  enlevé 
avec  succès  un  de  ces  corps  de  la  grosseur 
d’une  amande  [OEuvres  complètes , édition 
Malgaigne,  t.  111).  En  1691  , Pechlin,  en 
1726,  Monro,  en  1736,  Senison,  ont  ex- 
trait sur  le  vivant,  ou  trouvé  sur  le  cada- 
vre, les  mêmes  corps.  Depuis  cette  époque, 
les  observations  se  sont  extrêmement 
multipliées. 


Ces  corps  ne  sont  pas  tous  libres:  quel- 
ques uns  adhèrent  à un  point  de  l'articu- 
lation par  un  pédicule  qui  leur  permet  plus 
ou  moins  de  mobilité.  On  les  rencontre  le 
plus  fréquemment  dans  les  articulations 
ginglymoïdales  ; c’est  le  genou  qui  est  leur 
siège  de  prédilection  : presque  toujours 
uniques  à cette  jointure,  ils  sont  nombreux 
dans  les  autres.  Haller  en  a trouvé  une 
vingtaine  dans  une  articulation  temporo- 
maxillaire,  M.  Robert  vingt  dans  le  coude, 
M.  Malgaigne  soixante.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d’un  grain  d’orge  jusqu’à  ce- 
lui d’une  amande  ordinaire.  M.  Velpeau  dit 
en  avoir  vu  enlever  un  qui  était  presque 
aussi  gros  qu’un  marron  ( Dictionnaire  en 
30  vol.,  t.  IV).  La  forme  des  plus  volumi- 
neux est  aplatie  ou  allongée;  les  plus  petits 
sont  arrondis  ou  hordéiformes,  quelquefois 
anguleux  ou  bosselés.  Presque  tous  ont  une 
face  polie,  onctueuse  ; ils  affectent  rarement 
une  dureté  pierreuse;  souvent  la  moindre 
pression  peut  les  écraser;  le  centre  est 
d’ordinaire  le  point  le  plus  résistant;  la 
dessiccation  les  réduit  presque  à rien. 

Sijmptômes. — L’existence  de  ces  corps 
dans  une  articulation  fait  naître  des  sym- 
ptômes qui  rendent  leur  diagnostic  facile. 
Pendant  qu’ils  séjournent  dans  un  repli 
ou  dans  un  cul-de-sac  de  l’articulation , 
rien  ne  fait  connaître  leur  présence;  mais 
dès  qu'ils  s’interposent  entre  deux  extré- 
mités osseuses,  une  douleur,  qu’on  pourrait 
appeler  syncopale,  se  fait  sentir  tout  à 
coup;  c’est  ce  qui  arrive  lorsque  le  malade 
fait  un  faux  pas  ou  un  mouvement  brus- 
que : il  est  à l’instant  arrêté  par  une  vive 
douleur,  qui  du  reste  ne  dure  que  quelques 
minutes;  une  ou  deux  heures  après,  l’ar- 
ticuiation  recouvre  ses  mouvements  comme 
si  de  rien  n’était.  Cependant  il  existe  des 
cas  où  il  reste  toujours  plus  ou  moins  de 
sensibilité  : c’est  quand  ces  espèces  d'accès 
se  renouvellent  souvent  et  à des  intervalles 
très  rapprochés  ; alors  les  malades  ne  peu- 
vent plus  marcher;  ceci  est  rare,  et  c’est 
surtout  quand  la  formation  de  ces  corps 
est  précédée  ou  suivie  d’une  arthrite  plus 
ou  moins  prononcée.  Ces  éclairs  de  dou- 
leur, revenant  généralement  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  à l’occasion 
d’un  mouvement  brusque,  le  rétablisse- 
ment ordinaire  et  complet  des  mouvements 
de  l’articulation  après  la  cessation  des 


MALADIES  DE  1/AL  PAKE  IL  LOCOMOTEUR. 


522 

douleurs,  indiquent  assez  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  l’articulation.  Le 
diagnostic  ne  sera  cependant  complet  que 
lorsqu’on  aura  pu  , pour  ainsi  dire,  palper 
ces  corps  ; c’est  ordinairement  le  malade 
qui  les  découvre.  Au  genou,  ils  se  présen- 
tent le  plus  souvent  à la  face  interne  ; dans 
cet  endroit,  ils  sont  presque  sous-cutanés  ; 
la  petite  tumeur  à laquelle  ils  donnent  lieu 
peut  facilement  être  appréciée. 

On  ne  pourrait  confondre  cette  maladie 
qu’avec  la  luxation  des  cartilages  semi- 
lunaires  de  /articulation  fémoro-tibiale 
dont  il  a été  question  plus  haut. 

Pronostic.  — M.  Vidai  décrit  ainsi  le 
pronostic  de  cette  affection  : « Cette  ma- 
ladie n’est  pas  grave;  cependant  ces  corps 
ne  sont  pas  toujours  innocents.  Outre 
les  violentes  douleurs  qu’ils  causent 
de  temps  en  temps  , on  conçoit  que 
leur  présence  peut  amener  une  alté- 
ration plus  ou  moins  profonde  de  l’articu- 
lation. On  les  rencontre  quelquefois  avec 
l’hydarthrose  : alors  on  leur  fait  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  cette  hydropisie. 
Qui  sait  si  l’épanchement  et  les  corps  étran- 
gers n’ont  pas  la  même  origine?  Ainsi, 
après  une  contusion  du  genou,  il  peut  très 
bien  se  faire,  dans  la  synoviale,  une  extra- 
vasation de  sang,  lequel  se  divise  en  séro- 
sité qui  formera  l’hydarthrose,  et  en  fibrine 
qui  deviendra  la  base  de  ces  corps  étran- 
gers. On  sait  que  la  fibrine  peut  subir  des 
transformations  infinies;  il  n’est  donc  pas 
impossible  que,  dans  l’articulation,  elle 
prenne  l’aspect  et  la  consistance  d’un  car- 
tilage libre.  Cette  manière  d’expliquer  la 
formation  des  corps  étrangers  me  paraît  la 
plus  satisfaisante;  cependant  ce  n’est  pas 
la  seule,  car  elle  ne  conviendrait  pas  dans 
tous  les  cas.  Certains  de  ces  corps  ayant 
une  consistance  pierreuse,  on  conçoit  qu’on 
ait  comparé  leur  formation  à celle  des  cal- 
culs vésicaux.  Ainsi , pour  Paré,  un  corps 
étranger  dans  l'articulation  était  un e pierre. 
On  a pu  croire  aussi  qu’ils  n’étaient  que 
des  débris  de  cartilages  d’encroûtement , 
car  il  est  de  ces  corps  qui  ont  presque  tous 
les  caractères  de  ces  cartilages  , et  quel- 
quefois leur  présence  a coïncidé  avec  des 
dénudations  des  extrémités  osseuses.  On 
a encore  admis  qu’ils  étaient  d’abord  pro- 
duits en  dehors  de  l’articulation , qu’ils 
s’y  engageaient  par  degrés  en  poussant  la 


synoviale  devant  eux  , de  manière  à s’en 
servir  d’enveloppe  et  de  pédicule  : ce  se- 
rait là  une  des  premières  périodes  ; le  pé- 
dicule deviendrait  toujours  plus  délié,  il 
finirait  par  se  rompre;  alors  le  corps 
étranger  se  trouverait  tout  à fait  libre  dans 
l’articulation.  Dans  un  de  ces  cas,  la  partie 
supérieure  de  l’articulation  huméro  -cubi- 
tale, disséquée  par  M.  Robert,  contenait 
vingt  corps  étrangers.  Il  y avait  des  corps 
étrangers  libres , d’autres  liés  à la  syno- 
viale par  un  pédicule  très  délié. 

» Il  n’y  a pas  de  raison  pour  rejeter  au- 
cune des  explications  données  sur  la  for- 
mation des  corps  étrangers.  Ainsi,  dans  la 
synovie,  on  peut  trouver  les  éléments  d’une 
concrétion  pierreuse,  et  il  ne  répugnera  à 
personne  d’admettre  que  des  débris  de 
cartilages  peuvent  former  ces  corps.  Je 
viens  d’opérer  à l’hôpital  Necker  un  ma- 
lade qui  avait  une  plaie  contuse  du  genou  ; 
je  ne  savais  pas  d abord  si  elle  était  péné- 
trante; j’en  fus  persuadé  par  l’issue  de 
plusieurs  fragments  des  cartilages  d’in- 
crustation ; je  fus  obligé  de  pratiquer  l’am- 
putation de  la  cuisse.  Eh  bien,  si  j’avais 
pu  conserver  le  membre,  ne  conçoit-on 
pas  la  possibilité  du  séjour  dans  l’articu- 
lation de  quelques  uns  de  ces  fragments 
cartilagineux?  et  consécutivement  n’au- 
raient-ils  pas  pu  jouer  le  rôle  de  corps 
étrangers?  Des  débris  d’os  pourraient  aussi 
séjourner  dans  l’articulation  à la  suite 
d’une  fracture  des  extrémités  articulaires 
qui  se  serait  terminée  favorablement.  Je 
sais  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ces  débris,  soit  cartilagineux,  soit 
osseux , donnent  lieu  à une  inflammation 
éliminative  ou  mortelle.  Ainsi , presque 
toujours , ou  ils  sont  rejetés,  ou  bien  le 
malade  périt  ; mais  il  n’est  pas  moins  vrai 
qu’ils  pourraient  aussi  être  tolérés.  Il  est 
moins  rare  de  voir  des  débris  osseux , et 
surtout  cartilagineux,  dans  les  articulations 
à la  suite  des  lésions  organiques.  Pourquoi 
des  tubercules , d’abord  formés  dans  les 
extrémités  articulaires  des  os,  puis  portés 
dans  l’articulation , ne  pourraient-ils  pas 
devenir  aussi  le  noyau  de  ces  corps  parti- 
culiers? Si  l’inflammation  que  la  matière 
tuberculeuse  suscite  venait  à s’éteindre, 
et  s’il  n’existait  pas  des  désordres  incom- 
patibles avec  la  vie,  on  concevrait  cette 
origine  des  corps  étrangers.  Malheureuse- 
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ment  pour  ma  théorie  , et  surtout  pour  le 
malade,  ces  désordres  existent  presque 
toujours.  Je  le  répète,  aucune  des  explica- 
tions données  ne  doit  être  rejetée,  car 
toutes  ont  ou  de  bonnes  raisons  ou  quel- 
ques faits  en  leur  faveur.  Mais  quelle  est 
la  meilleure,  c’est-à-dire  quelle  est  celle 
qui  s’applique  au  plus  grand  nombre  de 
faits?  C’est,  selon  moi,  la  première  que 
j’ai  donnée,  l’explication  huntérienne.  On 
dit  que  ce  n’était  pas  le  sang,  mais  la 
lymphe  plastique.  Le  fait  est  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  le  corps  étran- 
ger est  d’abord  en  dehors  de  l’articulation, 
et  qu’il  marche  vers  la  cavité  en  s'envelop- 
pant de  la  synoviale,  comme  un  polype 
qui  végète  vers  une  cavité  s’enveloppe  de 
la  muqueuse  qui  la  revêt.  Comme  le  po- 
lype, le  corps  articulaire  se  forme  aussi 
un  pédicule  de  la  membrane  à laquelle  il 
a emprunté  une  enveloppe,  et  ce  pédicule, 
qui  s’amincit  toujours  plus  , finit  par  se 
rompre,  et  le  corps  étranger  est  alors  tout 
à fait  libre.  Il  est  indubitable  que  c'est  là 
l’origine  et  la  marche  de  certains  corps. 
Mais  il  en  est  aussi  qui  ont  un  caillot  san- 
guin pour  noyau,  lequel  joue  ici  le  rôle 
qu’on  observe  dans  l’abdomen  quand  il 
s’organise  dans  le  péritoine,  et  s’insère  à 
cette  séreuse.  » (Vidal , de  Cassis,  Traité 
de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  513.) 

Traitement  des  corps  étrangers  des  ar- 
ticulations. — Selon  Lisfranc , il  faut  se 
garder  d’opérer  au  moment  où  les  malades 
arrivent  dans  les  hôpitaux  ; car,  par  la 
marche , par  la  fatigue , ils  peuvent  être 
sous  le  coup  d’une  inflammation  articulaire 
plus  ou  moins  intense,  inflammation  qu’il 
faut  faire  cesser  avant  d’opérer.  ( Gazette 
des  hôpitaux,  1839,  nü  103.) 

Compression.  — Les  corps  étrangers 
n'occasionnent  aucune  douleur  quand  ils 
occupent  certains  endroits  de  l’articu- 
lation ; on  a conseillé  de  les  pousser  et  de 
les  contenir  sur  ces  points.  Il  est  probable 
que,  retenus  dans  la  même  position  pen- 
dant un  certain  temps,  ils  contracteront 
des  adhérences  qui  ne  leur  permettront 
plus  de  s'interposer  entre  les  extrémités 
articulaires,  ou  bien  qu’ils  finiront  par  être 
absorbés.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  a employé 
la  compression  pour  arriver  à ce  but. 
Longtemps  prolongée,  elle  a pour  toujours 
empêché  le  retour  des  accidents,  ce  qui 


malheureusement  a été  très  rare  ; elle  a 
parfois  diminué  le  nombre  des  accès; 
quelquefois  aussi  elle  n’a  eu  aucun  résultat 
avantageux  : dans  ce  cas , on  doit  joindre 
à la  compression  le  repos  absolu  de  l’arti- 
culation. Au  genou,  il  faut  essayer  de 
pousser  le  corps  étranger  sur  un  des  côtés 
ou  au-dessus  de  la  rotule.  Cependant  c’est 
quelquefois  quand  le  corps  étranger  est  en 
rapport  avec  cet  os  qu’il  occasionne  le  plus 
de  douleur  ; dans  ce  cas,  on  doit  l'en  éloi- 
gner. Si  c’est  au  genou,  le  bandage  doit 
être  arrangé  de  manière  à permettre  les 
mouvements  du  membre  inférieur.  La  ge- 
nouillère lacée  est  le  moyen  le  plus  com- 
mode et  qui  compte  le  plus  de  succès.  Si 
les  corps  étrangers  étaient  au  coude,  il  se- 
rait plus  facile  de  condamner  au  repos  ab- 
solu le  membre  supérieur. 

Il  est  bon  de  savoir  que  les  corps  étran- 
gers ne  sont  pas  toujours  faciles  à diriger 
sur  tel  ou  tel  point  de  l’articulation.  Les 
difficultés  augmentent  quand  il  y a plu- 
sieurs de  ces  corps  , comme  dans  un  fait 
observé  à l’hôpital  de  la  Charité  par 
M.  Morel-Lavallée. 

« Au  numéro  \ 3 de  la  salle  Saint-Jean 
est  couché  le  nommé  Leyraud  (Pierre), 
cultivateur,  âgé  de  dix-sept  ans.  Ce  sujet 
est  d’un  tempérament  sanguin  , d’une 
constitution  robuste,  d’une  bonne  santé 
habituelle.  Il  ne  présente  aucun  antécé- 
dent héréditaire.  Dans  son  enfance  il  a eu 
la  petite  vérole. 

» La  difformité  du  coude  droit,  pour  la- 
quelle il  est  venu  nous  trouver,  a commencé 
il  y a un  an  ; elle  est  restée  longtemps  sans 
éprouver  de  changement  notable  et  sans 
offrir  rien  de  particulier,  ni  douleur,  ni 
gêne  des  mouvements  du  membre,  qui  a 
toujours  été  et  est  encore  plus  fort  et  plus 
vigoureux  que  celui  du  côté  opposé.  C’est 
seulement  depuis  six  semaines  environ  que 
l’attention  du  malade  a été  sérieusement 
éveillée,  à la  suite  d’une  brûlure  produite 
par  le  contact  accidentel  d’un  fer  rouge, 
brûlure  qui  avait  l’étendue  d’une  pièce  de 
2 francs,  et  a présenté,  si  l’on  s’en  rap- 
porte aux  indications  du  malade,  tous  les 
caractères  des  brûlures  au  second  degré, 
mais  compliquée  d’un  gonflement  assez 
prononcé. 

» On  constate  aujourd’hui  une  augmen- 
tation considérable  dans  les  dimensions  du 
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coude,  avec  déformation  de  la  partie;  la 
tuméfaction  de  la  jointure  est  surtout  pro- 
noncée sur  les  parties  latérales,  principale- 
ment de  dehors  en  avant.  Elle  constitue 
une  tumeur  fusiforme,  dont  le  pourtour  a 
8 centimètres  de  plus  que  la  circonférence 
du  coude  du  côté  opposé.  On  ne  trouve  à 
la  peau  ni  changement  de  couleur,  ni 
tension  manifeste,  ni  douleur  à la  pression. 
Parmi  les  bosselures,  celle  de  la  face  in- 
terne est  la  mieux  circonscrite;  celle  de  la 
face  externe  , quoique  plus  saillante  , est 
moins  bien  limitée.  La  première  est  re- 
marquable par  une  fluctuation  équivoque, 
semblable  à celle  qui  se  produit  dans  l’in- 
filtration séreuse  d'un  tissu  cellulaire  lâche 
ou  dans  les  lipomes,  et  qu’on  pourrait  en- 
core comparer  à la  sensation  que  donne 
un  liquide  contenu  dans  une  poche  mal 
tendue. 

» La  bosselure  située  à la  partie  anté- 
rieure est  la  moins  saillante;  elle  fait  sentir 
au  doigt  de  l'empâtement,  une  sorte  d’in- 
filtration séreuse  sans  traces  de  fluctuation . 

» Une  pression  convenablement  exercée 
sur  la  tumeur  du  côté  externe  du  coude 
détermine  une  crépitation  très  nette.  On 
constate  bientôt  la  présence  de  plusieurs 
noyaux  solides  qui  ont  à peu  près  la  forme 
et  les  dimensions  d'une  amande  ; ils  glis- 
sent dans  une  certaine  étendue,  et  cepen- 
dant le  doigt  sent  d’une  manière  assez 
nette  qu’ils  sont  comme  retenus  par  un 
pédicule.  L’un  d’eux  est  situé  en  avant, 
un  autre  en  arrière  de  la  tête  du  radius  , 
les  mouvements  passifs  de  pronation  et  de 
supination  augmentent  considérablement 
la  netteté  de  la  crépitation  , à tel  point 
qu’on  peut  l’entendre  à distance;  la  pres- 
sion ne  découvre  point  la  présence  de  sem- 
blables noyaux  à la  partie  antérieure  du 
coude;  mais  lorsque  l’on  embrasse  la  tu- 
meur dans  toute  l’étendue  de  sa  circonfé- 
rence, et  qu’on  prescrit  au  malade  de  flé- 
chir l’avant-bras  sur  le  bras,  on  peut,  dans 
toute  cette  étendue,  sentir  une  crépitation 
assez  marquée. 

» En  essayant  de  démêler,  danscegonfle- 
ment  général  de  la  jointure,  la  part  des  os 
et  des  autres  tissus,  on  constate  d’abord 
une  hypertrophie  considérable  de  la  tête 
du  radius,  dont  l’étendue  exagérée  de  la 
mobilité  dénote  un  relâchement  cjes  liga- 
ments. 


» Le  diamètre  transverse  de  la  portion 
articulaire  de  l’humérus  paraît  consi- 
dérablement augmenté;  en  mesurant  au 
compas  cette  extrémité  de  l’épicondyle  à 
l’épitrochlée,  on  voit  qu’il  faut  beaucoup 
en  rabattre,  mais  cet  élargissement  est  en- 
core suffisant  pour  avoir  amené  un  écar- 
tement notable  et  très  singulier  des  extré- 
mités supérieures  du  cubitus  et  du  radius  ; 
l’olécrâne,  au  lieu  de  se  trouver  à la  dis- 
tance naturelle  de  l’épicondyle  et  de  l’épi- 
trochlée, s’est  éloigné  de  cette  première 
apophyse,  et  les  extrémités  correspon- 
dantes du  cubitus  et  du  radius,  contiguës 
à l’état  normal,  sont  écartées  de  presque 
deux  travers  de  doigt,  et  rejetées  sur  les 
parties  latérales  de  la  jointure;  et  à la 
place  ordinaire  de  l'olécrâne , entre  ces 
deux  os,  il  y a un  gros  corps  étranger  plus 
volumineux  qu’une  amande,  et  presque 
fixe.  On  comprend  bien  le  mécanisme  de 
cet  élargissement  en  en  rapportant  le  siège 
à la  portion  de  l'humérus  intermédiaire  aux 
extrémités  du  radius  et  du  cubitus  , dont 
l’intervalle  s’est  ainsi  accru. 

» Non  seulement  les  mouvements  sont 
conservés  dans  toute  leur  intégrité,  mais 
le  membre  est  resté  plus  robuste  que 
l’autre. 

» M.  Morel-Lavallée,  qui  a fait  ressortir 
les  principaux  détails  de  cette  curieuse 
observation,  a insisté  sur  la  forme  parti- 
culière du  gonflement,  qui  n’est  pas  celle 
des  tumeurs  blanches;  sur  la  conserva- 
tion des  mouvements,  malgré  le  désordre 
matériel  si  prononcé  de  l’articulation  ; sur 
le  nombre  des  corps  étrangers,  nombre 
tel,  qu’en  faisant  fléchir  le  coude  pendant 
qu’on  l’embrassait  avec  les  deux  mains,  il 
semblait  que  l’articulation  fût  remplie 
de  coquilles  de  noisettes;  sur  l’élargisse- 
ment de  l’humérus  et  l'écartement  consé- 
cutif des  deux  os  de  l’avant-bras,  ainsi  que 
sur  l’hypertrophie  de  la  tête  du  radius; 
sur  l’impossibilité  de  constater  nettement 
la  présence  ou  l’absence  d’une  hydrar- 
throse,  les  bosselures  des  parties  molles 
étant  formées  essentiellement  par  de  l’œ- 
dème , ainsi  que  l’a  montré  leur  ponction 
faite  dans  la  bosselure  externe;  enfin,  sur 
l’inutilité  et  le  danger  d’un  traitement  di- 
rigé actuellement  contre  cette  affection 
qui  ne  nuisait  ni  à la  fonction  de  la  partie, 
ni  à la  santé.  M.  Morel-Lavallée  a ren- 
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voyé  ce  malade,  en  l’engageant  à se  servir 
modérément  de  son  membre,  et  à se  re- 
présenter à l’hôpital  si  quelque  accident 
venait  à survenir. 

» Ce  malade  a été  l’objet  d’une  discus- 
sion à la  Société  de  chirurgie,  dans  la 
séance  du  3 janvier  ( voy . le  numéro  du 
1 6 de  ce  mois),  et  la  plupart  des  points  ci- 
dessus  signalés  y ont  été  de  nouveau  con- 
statés. » ( Gazette  des  hôpitaux , année 
1 849,  p.  26.) 

Extraction  des  corps  étrangers.  — — Mé- 
thode sous  -cutanée.  — Il  y a longtemps 
qu’on  applique  ici  la  méthode  sous-cuta- 
née. L'articulation  a été  ouverte,  comme 
l’indique  Delpech,  par  un  détour,  ainsi  que 
Boyer  a ouvert  les  abcès  par  congestion. 
Desault  a donc  tracé  une  voie  aux  corps 
étrangers  articulaires,  de  manière  à em- 
pêcher le  parallélisme  entre  l’incision  in- 
terne ou  articulaire  et  l’externe  ou  cutanée. 
Voici  la  méthode  : On  devra,  avant  tout, 
s’assurer  de  la  présence  du  corps  étranger  ; 
il  ne  faudra  jamais  opérer  avant  de  l’avoir 
sous  les  doigts  ; on  tirera  la  peau  en  haut 
ou  en  bas,  ou  sur  les  côtés,  afin  qu’il  n’y 
ait  pas  parallélisme  entre  la  solution  de 
continuité  des  téguments  et  celle  de  la 
synoviale  après  l’incision  ; pour  le  genou, 
on  ramènera  le  corps  étranger  sur  le  point 
où  la  synoviale  est  très  superficielle  en 
dedans;  là  le  pouce  et  l’index  le  fixeront 
bien.  On  pratiquera  sur  lui , d’un  seul  trait, 
une  incision  assez  longue  et  assez  profonde 
pour  que  le  corps  sorte  immédiatement, 
sans  que  pour  cela  on  soit  obligé  de  tirailler 
ni  la  capsule  ni  la  synoviale.  Si  le  corps 
était  pédiculé , étant  libre,  on  couperait 
avec  des  ciseaux,  le  plus  profondément 
possible,  le  pédicule;  si  son  issue  n’avait 
pas  lieu  aussitôt  après  l’incision,  on  le  sai- 
sirait avec  des  pinces  à disséquer  qui  se 
termineraient  par  des  crochets,  comme  les 
pinces  de  Museux.  Il  faut  réunir  le  plus 
promptement  possible,  forcer  le  malade  à 
un  repos  absolu.  Il  est  bon  qu’on  se  sou- 
vienne que  les  accidents  à la  suite  des 
plaies  articulaires  ne  surviennent  quelque- 
fois qu’au  bout  de  huit  jours;  ainsi,  on  ne 
saurait  être  trop  prudent  pendant  ce  laps 
de  temps. 

Un  jour,  Blandin,  dans  la  crainte  de  voir 
le  corps  étranger  lui  échapper  pendant 
l’opération  , commença  par  le  fixer  avec 


des  épingles  qui  traversèrent  la  peau;  e* 
comme  le  corps  étranger  n’occasionnait  pas 
de  douleur,  il  le  laissa.  M.  Bégin  pense 
que  le  pédicule  du  corps  étranger  commu- 
nique l’inflammation  à l’articulation  ; or 
quand  il  y a un  pédicule , et  que  le  corps 
étranger  est  au  dehors,  il  conseille  de  le 
laisser,  comme  quelques  praticiens  le  font 
quand,  à la  suite  de  l’opération  de  la  her- 
nie, il  reste  une  trop  grande  quantité  d’é- 
piploon dehors. 

Méthode  sous -cutanée  en  plusieurs  temps. 
— M.  Goyrand,  combinant  la  méthode 
sous-cutanée  de  Desault  avec  les  vues 
émises  par  M.  Vidal  sur  les  opérations  en 
plusieurs  temps,  a créé  le  procédé  que  voici  : 

« Procédé  de  M.  Goyrand.  — Cet  habile 
chirurgien  l’exécute  sur  le  genou  de  la 
manière  suivante  : Le  corps  étranger  a été 
amené  dans  le  cul-de-sac  supérieur  ex- 
terne de  la  synoviale,  où  le  chirurgien, 
placé  à gauche  du  malade,  l’a  fixé  en  le 
pressant  de  bas  en  haut  avec  le  pouce  et 
l’index  gauche.  La  peau  de  la  cuisse  a été 
ensuite  détachée  en  un  large  pli  transversal 
qu’on  a confié  à un  aide  ; puis,  prenant  de 
la  main  droite  un  bistouri  long,  très  étroit 
et  terminé  par  une  pointe  aiguë,  le  chi- 
rurgien l’a  plongé  de  haut  en  bas  sous  la 
base  du  pli  cutané,  et,  dirigeant  la  pointe 
vers  le  corps  étranger,  a incisé  sous  la 
peau,  parallèlement  à l’axe  du  membre, 
tous  les  tissus  qui  recouvraient  ce  corps. 
Ces  tissus  incisés,  la  concrétion  a fui  sous 
les  doigts  qui  la  pressaient,  et,  sortant  de 
l’articulation,  a passé  dans  l’épaisseur  de 
la  cuisse.  Le  bistouri  a été  alors  retiré; 
l’aide  a laissé  aller  le  pli  de  la  peau,  et  la 
plaie  de  cette  membrane  est  remontée  à 
8 centimètres  au-dessus  de  l’incision  de 
l’articulation.  Le  corps  étranger  a été  re- 
foulé à 6 ou  7 centimètres  au-dessus  de 
cette  même  articulation.  Une  mouche  de 
diachylon  a été  appliquée  sur  la  piqûre  ; 
des  compresses  épaisses  ont  été  fixées  par 
une  bande  circulaire  assez  serrée  sur  le 
point  correspondant  à l’incision  sous- cu- 
tanée, dans  le  double  but  de  comprimer 
cette  incision  et  d’empêcher  la  rétroces- 
sion du  corps  étranger  qui  était  au-dessus. 

>*  Quelques  jours  après  cette  opération, 
on  a constaté  l’existence  dans  la  même 
articulation  d’un  second  corps  étranger 
aussi  gros  que  le  premier.  On  l’a  délogé 
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de  la  même  manière,  seize  jours  après  le 
premier. 

» Ces  deux  opérations  n’ont  été  suivies 
d’aucune  espèce  d’accidents  : le  malade 
s’est  levé  plusieurs  fois  le  jour  même  de 
sa  première  opération.  Le  surlendemain  de 
la  seconde , il  se  promenait  dans  tout 
l’hôpital. 

» Les  deux  corps  étrangers  situés  dans 
l’épaisseur  de  la  cuisse  n’occasionnaient 
pas  la  moindre  gêne.  Cependant,  onze 
jours  après  la  seconde  opération,  M.  Goy- 
rand  enleva,  par  une  simple  boutonnière, 
le  corps  étranger  qui  avait  été  délogé  le 
dernier;  l’autre  fut  laissé  dans  la  cuisse. 
Le  chirurgien  provençal  considère  ce  se- 
cond temps  de  l’opération  comme  inutile, 
et  se  propose  de  laisser  désormais  les  corps 
étrangers  dans  l’épaisseur  du  membre,  où 
ils  s’enkysteront.  Je  crois , pour  mon 
compte,  qu'il  vaut  mieux  en  débarrasser 
tout  à fait  le  malade. 

» Le  procédé  de  M.  Goyrand  pour  l’in- 
cision sous-cutanée  de  l’hydrarthrose  est 
entièrement  semblable  à celui  dont  on  vient 
de  lire  la  description.  Dans  ces  derniers 
cas,  l’incision  est  pratiquée  sur  le  cul-de- 
sac  supérieur  de  la  synoviale  distendue, 
qu’on  rend  plus  saillant  par  une  pression 
exercée  avec  la  main  sur  la  face  antérieure 
de  l’articulation  malade.  : 

» Nous  fondons  avec  M.  Goyrand  les 
plus  belles  espérances  sur  ces  deux  pro- 
cédés. En  les  mettant  au  jour,  M.  Goy- 
rand a prouvé  de  nouveau  que  le  talent  ne 
reste  pas  stérile,  même  loin  des  centres 
qui  l’alimentent.  » (Vidal,  de  Cassis,  Traité 
de  pathologie  externe , t.  II,  p.  517.) 

ARTICLE  II. 

Arthrite. 

Causes.  — L’arthrite  ou  l'inflammation 
des  articulations  reconnaît  pour  causes  les 
plaies  qui  pénètrent  dans  les  articulations, 
les  coups,  les  chutes,  les  fractures,  les  en- 
torses et  les  luxations.  Cette  inflammation 
peut  aussi  être  déterminée  par  les  maladies 
des  tissus  qui  environnent  l'articulation  , 
telles  que  les  phlegmasies  et  les  ulcères 
profonds.  Les  corps  étrangers  qui  se  for- 
ment autour  ou  dans  les  articulations  sont 
susceptibles  de  donner  lieu  à l’arthrite.  A 
toutes  ces  causes,  nous  devons  ajouter  au- 


jourd’hui toutes  les  injections  qu’on  pousse 
dans  les  articulations.  Du  pus  sécrété  dans 
les  environs  peut  être  versé  dans  l’article 
à la  suite  d’une  ulcération  de  la  capsule  et 
de  la  svnoviale  et  enflammer  celle-ci, 
comme  du  pus  sécrété  dans  l’épaisseur 
des  parois  thoraciques  tombe  quelquefois 
dans  la  plèvre  et  l’enflamme  ; car,  quoi 
qu’en  disent  quelques  auteurs , la  nature 
n’est  pas  toujours  très  prévoyante,  et 
les  abcès  de  la  paroi  de  la  poitrine  ne 
s’ouvrent  pas  toujours  sur  la  peau.  Des 
arthrites,  même  très  aiguës , peuvent  se 
former  dans  les  cas  d’infection  purulente 
à la  suite  de  la  phlébite. 

Des  tubercules  formés  dans  les  extré- 
mités  osseuses  percent  quelquefois  les  car- 
tilages , entrent  dans  l’articulation  pour 
déterminer  une  arthrite,  ainsi  que  le  tu- 
bercule pulmonaire  perfore  quelquefois  la 
plèvre  et  l’enflamme. 

M.  Vidal  a rapporté  un  cas  de  gangrène 
du  membre  inférieur,  occasionnée  par  la 
pâte  de  Vienne  qui  perça  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Dans  ce  cas,  comme  on  le 
pense  bien,  l’arthrite  fut  d’abord  portée  à 
son  summum. 

Après  cette  arthrite  produite  par  des 
causes  plus  ou  moins  directes  viennent 
les  inflammations  articulaires  qui  se  lient 
à la  gonorrhée  (voy.  Bibliothèque,  t.  VII, 
Maladies  vénériennes),  aux  suites  de  cou- 
ches ou  au  cathétérisme. 

Sijmptômes  et  variétés. — L’arthrite  ou 
synovite  diffère  beaucoup  de  l’arthrite  qui 
ne  consiste  qu’en  une  inflammation  des 
ligaments  ou  des  tissus  plus  extérieurs. 
Tout  est  plus  grave  et  plus  prompt  dans 
l’inflammation  de  la  synoviale  ; on  peut  le 
voir  à la  suite  des  plaies  pénétrantes,  à la 
suite  de  l’introduction  du  pus  et  de  la 
matière  tuberculeuse  dans  l’articulation. 
Lorsque  les  tissus  extérieurs  ne  sont 
qu’enflammés  ou  irrités  par  des  coups  por- 
tés sur  l’articulation  , lorsque  l’inflamma- 
tion est  extra-capsulaire,  ces  phénomènes 
morbides  ont  lieu  en  dehors  de  la  syno- 
viale, et  ils  suivent  alors  le  cours  des  in- 
i flammations  ordinaires  ; si  l’irritation 
gagne  alors  la  synoviale,  cette  intlamma- 
tion  secondaire  offre  toujours  plus  de  len- 
| teur  et  moins  de  gravité.  On  remarque 
1 bien  plus  souvent  la  synovite  à la  suite  des 
; distensions,  des  frottements  intérieurs  des 
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articulations,  qu’à  la  suite  des  coups,  at- 
tendu que  dans  le  premier  cas  la  synoviale 
a été  plus  ou  moins  froissée. 

Si,  comme  le  pensent  quelques  patho- 
logistes, la  synoviale  était  enflammée  dans 
le  rhumatisme,  celui-ci  occasionnerait  cer- 
tainement plus  souvent  la  mort.  Les  au- 
topsies qui  ont,  dit-on,  montré  des  suppu- 
rations de  la  synoviale  à la  suite  des 
rhumatismes  prouvent  ce  que  nous  avan- 
çons , puisque  ces  rhumatismes  ont  été 
mortels  ( voyez  dans  ce  volume  l’article 
Rhumatisme).  Les  rhumatismes  qui  n’in- 
téressent que  les  tissus  fibreux,  ou  dans 
lesquels  la  synoviale  n’est  que  légèrement 
irritée,  ne  sont  pas  très  graves;  mais 
si  cette  membrane  s’enflamme  au  degré 
de  la  suppuration,  il  y a de  grandes 
chances  de  mort.  L’arthrite,  comme  on 
a pu  le  remarquer  à la  suite  des  plaies 
pénétrantes,  n’apparaît  pas  aussitôt  après 
l’action  de  la  cause  ; il  peut  se  passer  plu- 
sieurs jours  avant  l’apparition  des  phé- 
nomènes inflammatoires  locaux.  Il  n’est 
même  pas  rare  de  voir  ceux-ci  précédés 
par  des  phénomènes  sympathiques  sembla- 
bles à ceux  du  rhumatisme:  frissons,  ma- 
laise, anorexie,  etc.  Mais  l’articulation  est 
bientôt  gênée  dans  ses  mouvements,  et  la 
douleur  se  fait  sentir  ; elle  est  quelquefois 
très  aiguë  et  fait  pousser  des  cris  au  ma- 
lade. La  peau  ne  change  pas  toujours  de 
couleur;  elle  est  tendue,  luisante.  La  tu- 
meur doit  inévitablement  être  d’une  forme 
et  d’une  consistance  inégales;  les  endroits 
de  l’articulation  où  se  trouvent  des  os  sont 
nécessairement  moins  saillants  et  plus 
durs;  ceux  où  le  tissu  fibreux  est  épais 
résistent  plus  que  là  où  la  synoviale  est 
faiblement  soutenue.  La  tumeur  offre  gé- 
néralement une  résistance  qu’on  ne  devra 
pas  confondre  avec  celle  du  phlegmon. 
L’arthrite  aiguë  parcourt  toutes  ces  pé- 
riodes dans  l’espace  de  quatre  à cinq  jours. 

L’arthrite  de  cause  externe,  dit  M.  Vi- 
dal , suit  une  marche  chronique  quand  le 
sujet  n’est  ni  scrofuleux  ni  rhumatisé; 
seulement,  quand  la  cause  a été  légère  et 
que  la  synoviale  n’a  pas  été  complètement 
enflammée , quoique  le  gonflement  ne  soit 
pas  moins  considérable,  le  malade  éprouve 
des  douleurs  moins  vives-;  il  a moins  de 
fièvre , la  rougeur  ne  s’aperçoit  que  par 
transparence , et  peu  à peu  on  voit  les 


symptômes  diminuer,  l’articulation  se 
mouvoir,  puis  reprendre  tous  ses  mouve- 
ments. Ceci  prouve  qu'elle  n’a  pas  sup- 
puré ; car  si  du  pus  a été  formé  dans  la 
synoviale,  la  rémission  n’a  pas  lieu:  la 
distension  de  la  synoviale  occasionne  des 
accidents  du  côté  du  cerveau  et  de  l’appa- 
reil digestif  auxquels  les  malades  suc- 
combent souvent. 

Quelquefois  J 'articulation  éprouve  une 
solution  de  continuité  à la  faveur  de  la- 
quelle le  pus  passe  de  la  synoviale  dans 
les  tissus  environnants.  Selon  la  nature 
de  ce  liquide,  cette  circonstance  est  favo- 
rable ou  non.  S'il  conserve  encore  des 
restes  de  la  sérosité,  répanduedans  le  tissu 
cellulaire,  ils  seront  absorbés,  la[  guérison 
aura  lieu  avec  roideur  plus  ou  moins  pro- 
noncée de  l’articulation.  MM.  Velpeau  et 
Parmentier  connaissent  des  cas  de  cette 
nature.  Si  le  pus  sorti  de  l’articulation  est 
de  mauvaise  nature,  abondant,  il  fuse  alors 
dans  les  interstices  musculaires  et  cause 
de  grands  désordres. 

La  gangrène  est  une  terminaison  possi- 
ble de  l’arthrite  ; M.  Velpeau  en  a vu  deux 
exemples  : l’un,  dit-il,  ne  sortira  jamais  de 
sa  mémoire.  Le  sujet,  âgé  de  quinze  à seize 
ans,  avait  eu  l’articulation  tibio-tarsienne 
déchirée.  Entré  à l’hôpital  de  Tours  en 
1817,  et  confié  aux  soins  de  M.  Gouraud, 
il  fut  pris  de  douleurs  si  atroces,  et  s’aban- 
donna à des  cris,  à des  lamentations  si 
pénétrantes,  qu’aucun  malade  ne  voulait 
rester  dans  la  salle.  Rien,  absolument  rien 
ne  put  le  soulager,  et  la  gangrène  s’em- 
para de  son  pied  l’avant-veille  de  sa 
mort.  » (Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.) 

« L’arthrite  qui  est  sous  l’influence  de 
la  gonorrhée  est  bien  moins  douloureuse; 
elle  se  développe  quelquefois  avec  une  ra- 
pidité surprenante.  Je  l’ai  observée  chez 
des  femmes  après  des  injections  vaginales 
avec  le  sulfate  de  zinc  ; elle  disparaît 
quelquefois  avec  la  même  rapidité  qui  l’a 
vue  naître;  elle  se  déplace  facilement , et 
elle  récidive  avec  facilité.  Il  est  des  indi- 
vidus qui  ont  des  arthrites  toutes  les  fois 
qu’ils  contractent  uneblermorrhagie.  Cette 
espèce  d’arthrite  peut  persister  assez  pour 
causer  une  tumeur  blanche.  On  a accusé 
ici  le  cubèbe  et  lecopahu,  mais  ces  modi- 
ficateurs ne  les  produisent  pas  plus  sou- 
vent et  pas  autrement  que  tout  moyen  qui 
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supprime  brusquement  la  gonorrhée  ; d’ail- 
leurs , quelquefois  on  voit  survenir  les 
mêmes  arthrites  quand  le  sujet  n’a  subi 
aucun  traitement.  » (Vidal,  Traité  de  pa- 
thologie externe,  t.  II,  p.  694.) 

L'arthrite  , suite  cle  couches  , n’est  pas 
très  douloureuse  et  occasionne  peu  de  réac- 
tion ; elie  n’apparaît  pas  souvent  d'une 
manière  aussi  brusque  que  celle  qui  pré- 
cède ; on  la  distingue  de  la  simple  hydar- 
throse  par  un  certain  empâtement  qui 
existe  dans  la  tumeur  ; elle  peut  aussi 
déterminer  une  tumeur  blanche;  la  ter- 
minaison en  est  plus  souvent  favorable. 

M.  Velpeau  a observé  trois  fois  l’arthrite 
qui  survient  après  le  cathétérisme  ; il  cite 
M.  Moffait  qui  fait  mention  d’un  cas  sem- 
blable. Deux  des  malades  traités  par 
M.  Velpeau  ont  succombé;  le  troisième  a 
été  en  proie  à de  graves  accidents  , et  en 
a été  quitte  pour  une  ankylosé.  Un  violent 
accès  de  fièvre  s’emparait  de  l’un  d’eux 
toutes  les  fois  qu’on  essayait  d’introduire 
une  bougie  dans  l’urètre  ; après  une  de 
ces  tentatives , la  fièvre  fut  suivie  d’une 
douleur  vive  à l’articulation  tibio-tarsienne 
gauche,  qui  s’enflamma.  L’arthrite  occa- 
sionnée par  l’infection  purulente  est  la 
plus  grave  ; M.  Vidal  l’a  observée  avecune 
acuité  extrême  chez  le  sujet  dont  il  sera 
question  (voy.  Infection  purulente ),  et  que 
ce  chirurgien  a guéri. 

Après  cette  arthrite,  celle  qui  suit  une 
plaie  pénétrante  est  la  plus  dangereuse. 
Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  ankylosé 
est  ce  qui  peut  arriver  de  plus  heureux 
au  malade.  L’arthrite  qui  est  occasionnée 
par  épanchement  purulent,  ou  par  l’intro- 
duction de  la  matière  tuberculeuse  dans 
l’articulation  , doit  être  très  grave;  car  à 
ces  inflammations  de  la  synoviale  se  joint 
l’altération  des  os  ou  des  autres  tissus  en» 
vironnants  qui  ont  produit  les  tubercules 
ou  le  pus.  Les  arthrites  des  femmes  en 
couches  et  les  arthrites  blennorrhagiques 
sont  beaucoup  moins  graves,  surtout  lors- 
qu'elles sont  traitées  d’une  manière  con- 
venable. 

Caractères  anatomiques.  — Comme  l’ar- 
thrite traumatique  est  le  type  des  inflam- 
mations articulaires , nous  décrirons  avec 
quelques  détails  les  lésions  anatomiques 
qui  la  caractérisent. 

Lorsque  le  malade  succombe  peu  de 


temps  après  une  blessure  de  l’articulation, 
il  n’y  a d’appréciable  que  l’altération  du 
liquide  contenu  dans  l’articulation;  il  est 
trouble,  séreux  et  decouleur  cilrine.  Dans 
une  période  plus  avancée  , la  face  interne 
de  la  synoviale  a perdu  son  poli  ; elle  est 
rugueuse  et  recouverte  en  partie  par  une 
couche  d’une  matière  mucoso-albumineuse 
coagulable.  A la  troisième  période,  la  sy- 
noviale paraît,  plus  épaisse;  le  tissu  cellu- 
laire sous  jacent  est  évidemment  engorgé, 
le  liquide  contenu  est  puriforme  : par  la 
suite  c’est  un  véritable  pus;  la  surface  de 
la  synoviale  n’offre  plus  les  caractères 
d’une  membrane  de  l’ordre  des  séreuses  ; 
elle  ressemble  plutôt  à une  muqueuse  par 
le  velouté  qu’elle  présente  , par  les  petits 
grains  ou  stries  rouges  dont  elle  est  parse- 
mée; elle  est  confondue  avec  les  tissus 
sous-jacents.  Elle  est,  comme  on  le  dit, 
lardacée,  mais  pas  sur  tous  les  points,  car 
il  y en  a qui  sont  jaunâtres  et  comme 
graisseux.  On  remarque  ces  altérations 
sur  tous  les  points  de  la  synoviale  en  rap- 
port avec  la  capsule  ; elles  finissent 
où  commencent  les  cartilages  ; ceux-ci 
sont  amincis,  ramollis,  détruits,  ulcérés. 
Quelques  auteurs,  M.  Velpeau  par  exem- 
ple, n’admettant  pas  l’organisation  des 
cartilages,  leur  ulcération  serait  rejetée; 
les  pertes  de  substance  qu’ils  éprouvent 
seraient  regardées  comme  une  sorte  d’ex- 
foliation. Quoi  qu’il  en  soit,  au-dessous  du 
cartilage  altéré  apparaît  un  tissu  rouge 
fongueux,  qui,  d’après  M.  Gerdy,  provient 
du  développement  d’un  tissu  sous-cartila- 
gineux, rudimentaire  à l’état  sain. 

La  destruction  du  cartilage  s’opère  de 
la  circonférence  au  centre.  U se  reproduit 
à la  guérison  , ou  plutôt  la  couche  la  plus 
superficielle  de  l’os  subit  une  espèce 
d éburnation  qui  remplace  le  cartilage. 
Plus  tard,  la  synoviale  se  ramollit,  devient 
pulpeuse,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
participe  à cette  altération  , les  ligaments 
perdent  également  leur  couleur,  leur  con- 
sistance ; ils  deviennent  pour  ainsi  dire 
gélatineux;  les  os  eux-mêmes  participent 
au  mal  ; il  se  développe  une  ostéite,  quel- 
quefois une  vraie  carie.  Lorsque  la  maladie 
a une  heureuse  terminaison  , on  constate 
l’ankylose  avec  ses  variétés.  Nous  complé- 
terons l'anatomie  pathologique  de  l’arthrite 
lorsque  nous  nous  occuperons  des  tumeurs 
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blanches  qui  se  lient  si  intimement  aux  j qu’une  seule  et  large  incision.  On  ne  devra 
phlegmasies  des  articulations. 


Traitement.  — Voici  comment  M.  Vidal 
expose  le  traitement  de  l’arthrite: 

« Le  traitement  de  1 arthrite  doit  avoir 
les  plus  grandes  analogies  avec  celui  des 
plaies  pénétrantes  ; car,  à la  suite  de  ces 
plaies,  c’est  l’arthrite  qu’on  cherche  à pré- 
venir, c’est  elle  qu’on  combat.  Les  émis- 
sions sanguines  doivent  être  placées  au 
premier  rang,  surtout  avant  l’établisse- 
ment de  la  suppuration.  Quand  la  réaction 
et  la  douleur  sont  vives,  on  est  quelquefois 
obligé  de  faire  jusqu’à  trois  saignées  géné- 
rales, si  le  sujet  est  jeune  et  robuste.  Dans 
les  intervalles  , il  ne  faut  pas  négliger  les 
saignées  locales  ; elles  seront  faites  d'abord 
par  les  sangsues,  puis  par  les  ventouses  ; 
il  vaut  mieux  les  appliquer  sur  l’articula- 
tion même  que  dans  les  environs.  D’abord, 
les  sangsues  seront  mises  en  grand  nom- 
bre : soixante,  si  c’est  une  grande  articu- 
lation ; on  descend  ensuite  jusqu’à  dix.  Si 
l’on  veut,  comme  le  fait  M.  Gama,  employer 
les  sangsues  d'une  manière  continue  pen- 
dant trente,  quarante-huit  heures,  il  faut 
un  soin  extrême  pour  remplacer  à temps 
les  sangsues  qui  tombent. 

» M.  Gensoul  a renouvelé  la  saignée 
locale  de  M.-A.  Séverin , lequel  ouvrait  les 
veines  rampant  sur  l’articulation  malade. 

» Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  réfrigé- 
rants dont  j’ai  parlé  dans  le  précédent 
paragraphe.  Le  vésicatoire  trouve  encore 
sa  place  ici  ; selon  M.  Velpeau,  il  le  faudra 
très  large.  Je  recommande  encore  de  ne 
pas  négliger,  surtout  dans  les  premiers 
temps  , les  émissions  sanguines,  quelle  que 
soit  la  confiance  accordée  au  vésicatoire.  Je 
11e  sais  si  l’on  oserait  tenter  la  compression 
dans  les  premiers  temps  de  l’arthrite;  la 
vivacité  des  douleurs,  les  difficultés  ex- 
trêmes de  comprimer  régulièrement  une 
région  aussi  inégale  qu’une  articulation/ 
feront  souvent  reculer  un  praticien  sage. 
La  période  d’acuité  passée,  011  peut  en 
venir  à ce  moyen  et  employer  les  bande- 
lettes agglutinatives  aidées  d’un  bandage 
méthodiquement  appliqué. 

» Quand  on  s’est  assuré  de  la  présence 
du  pus  dans  l’articulation , on  doit  lui 
donner  issue  si  l’on  remarque  que  son  sé- 
jour entretient  les  accidents.  Ici  encore 
les  petites  incisions  multiples  valent  mieux 

XIII. 


pas  négliger  les  modificateurs  internes;  il 
faudra  tenir  le  ventre  libre,  et  quand  il  n’y 
aura  pasde signes  évidents  d’uneinflamma- 
tion  gastro-intestinale,  on  fera  bien  d’ad- 
ministrer quelques  purgatifs  ; ils  sont  avan- 
tageux dans  presque  toutes  les  maladies 
des  articulations.  » ( Traité  de  pathologie 
externe , t.  II,  p.  69  7.) 

ARTICLE  III. 

Hydarthrose. 

L’hydarthrose  est  une  accumulation  de 
synovie  dans  une  articulation;  c’est  l’hy- 
dropisie  des  articulations. 

Causes. — Cette  affection  , très  rare  dans 
les  articulations  petites  et  serrées,  attaque 
de  préférence  les  larges  synoviales,  celle 
du  genou  principalement,  puis  celle  de  la 
hanche. 

Les  causes  déterminantes  sont  trauma- 
tiques ou  internes.  Les  premières  sont  des 
chutes  , les  contusions  d’une  articulation  ; 
souvent  une  entorse  donne  lieu  à cet  épan- 
chement, qui  peut  être  également  la  con- 
séquence d’un  exercice  violent,  d’une 
marche  forcée.  Des  corps  étrangers  dans 
l’article,  le  voisinage  d’une  plaie,  peuvent 
en  déterminer  le  développement. 

Ces  causes  générales  se  distinguent 
principalement  par  ce  fait,  qu’elles  frappent 
à la  fois  ou  successivement  plusieurs  join- 
tures: tels  sont  le  rhumatisme,  le  principe 
blennorrhagique.  Chez  les  femmes  en  cou- 
ches, ces  hydarthroses  multipliées  s’obser- 
vent également. 

Il  faut  néanmoins  reconnaître  qu’il  existe 
des  hydarthroses  qu’on  ne  peut  rattacher 
à aucune  cause  extérieure  appréciable,  et 
qui  cependant  restent  limitées  à une  seule 
articulation.  Les  tempéraments  lymphati- 
ques, les  constitutions  affaiblies  par  des 
excès  ou  autrement,  sont  prédisposés  aux 
hydarthroses. 

Caractères  anatomiques . — Comme  cette 
affection  n’est  pas  mortelle  par  elle-même, 
on  a rarement  eu  l'occasion  d’en  étudier 
les  caractères  anatomiques.  Cependant 
Blandin  a pu  faire  cet  examen,  il  a toujours 
trouvé  la  synoviale  plus  ou  moins  injectée 
et  contenant  un  liquide  filant  et  onctueux. 
Les  cartilages  n’offraient  aucune  trace  de 
vascularisation,  seulement  il  y avait  quel- 
quefois une  dissociation  de  leurs  fibres. 
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D'un  autre  côté,  Dupuytren,  ayant  examiné  j mensions  telles  dans  l’hydarthrose,  que  la 
deux  hydarlhroses  du  genou  chez  un  sup-  I fluctuation  peut  être  perçue  à la  partie 
plicié  , n'a  point  vu  que  la  synoviale  fût  j moyenne  du  bras , dans  l’aisselle,  et  jusque 
beaucoup  plus  vasculaire  qu’a  l’état  nor-  ! dans  la  fosse  sous- épineuse.  C'est  ainsi 


mal;  elle  était  seulement  un  peu  rouge, 
épaissie,  et  de  sa  surface  pendaient  de 
petites  houppes  pédiculées,  qui  laissaient 
suinter  de  la  synovie  quand  on  la  pressait. 
( Voy.  Dict.  des  sciences  médicales,  t.  XXII, 
p.  1 48.)  Peut-être,  dans  le  cas  de  Blandin, 
y avait-il  arthrite  avec  épanchement  ; ce 
qui  est  d’autant  plus  probable  , que  d’au- 
tres observateurs,  ayant  rencontré  des 
hvdarihroses  sur  le  cadavre,  ont  trouvé  la 


qu’à  l'articulation  coxo-fémorale,  où  la 
capsule  fibreuse  est  si  résistante,  le  li- 
quide , pressé  par  les  muscles  , distend 
aisément  l’expansion  que  la  séreuse  arti- 
culaire projette  sous  le  tendon  du  muscle 
psoas-iliaque;  qu'une  vaste  poche  piri- 
forme  s’y  développe  au  milieu  des  mus- 
cles de  cette  région  , et  que  la  fluctuation 
devient  surtout  sensible  en  haut  et  en  de- 
dans du  membre,  dans  un  point  assez 


synoviale  sans  injection  et  même  plus  pâle  éloigné  de  l’articulation  elle-même. 


que  de  coutume  ; toutefois,  dans  les  hyd- 
arthroses  consécutives  à une  synovie  , il 
doit  en  être  autrement.  Les  ligaments  ont 
toujours  subi  un  certain  degré  d'allonge- 
ment, ce  qui  augmente  la  mobilité  passive 
des  surfaces  articulaires  l’une  sur  l’autre. 

Le  liquide  de  l’épanchement  est  en  gé- 
néral onctueux  et  filant,  comme  de  la  sy- 
novie ; il  est  jaunâtre  et  de  consistance 
comme  huileuse.  Quelquefois,  cependant, 
il  est  rougeâtre  ou  même  entièrement 
rouge.  Quelquefois  il  est  séreux , mais  c’est 
l’exception.  Rarement  dans  l'hydarthrose 
franche,  ce  liquide  contient  des  flocons 
albumineux  ou  des  grains  hordéiformes. 
Dans  ces  cas,  on  est  autorisé  à admettre 
l’existence  d’une  inflammation  antérieure. 
Ce  liquide  peutêtre  plus  ou  moins  abondant. 

M.  Vidal  a très  bien  tracé  le  tableau  des 
effets  mécaniques  de  l’accumulation  du 
liquide  : 

« La  distension  graduée  des  muscles  qui 
recouvrent  les  articulations  orbiculaires  a 
pour  effetde  mettre  en  jeu  leur  contraction, 
au  moins  durant  un  certain  temps,  et  de 
leur  faire  exercer  sur  le  liquide  épanché 
une  action  incessante , dont  le  résultat  est 
de  dilater  les  parties  les  moins  résistantes 
des  capsules  fibreuses,  et  partant  de  favo- 
riser l’allongementdesexpansions  sereuses 


» Dans  quelques  cas,  les  expansions 
synoviales  extra-capsulaires  sont  seules 
affectées  d’hydarthrose  , alors  que  les  com- 
munications avec  la  séreuse  articulaire  sont 
oblitérées.  Elles  forment  ainsi , autour  des 
articulations  enarthrodiales,  des  tumeurs 
souvent  étendues,  dont  l’origine  et  la  vé- 
ritable nature  peuvent  être  méconnues. 

» L’action  des  muscles  distendus  par 
l’hydarthrose  ne  se  borne  pas  à déterminer 
ou  à aider  la  production  des  phénomènes 
que  je  viens  de  passer  en  revue;  elle  s’é- 
tend encore  aux  leviers  osseux  qu’ils  en- 
traînent dans  la  direction  de  la  résultante 
de  leurs  puissances,  d où  il  résulte  que, 
dans  l’hvdropisie  articulaire,  la  situation 
des  surfaces  contiguës  et  la  direction  des 
membres  ne  tiennent  pas  à l’accumulation 
du  liquide , mais  dépendent  aussi  de  l’ac- 
tion musculaire  que  je  viens  de  signaler. 

» Cet  état  des  muscles  dans  l’hydar- 
throse , qui  les  rend  pendant  quelque 
temps  impropres  à se  contracter  réguliè- 
rement et  à mouvoir  les  membres  d’une 
manière  suffisante,  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  les  articulations  couvertes  par 
des  muscles  larges,  comme  à l’épaule,  au 
genou,  au  poignet,  au  pied.  La  collection 
séreuse  n’agit  que  sur  des  tendons  ou  des 
aponévroses.  Or  les  premiers,  qui  se  dé- 


extra-articulaires dont  j’ai  parlé.  C’est  j placent  aisément,  échappent  mieux  aux 


ainsi  que  se  forment  autour  des  hydropisies 
articulaires  des  sortes  de  hernies  séreuses 
qui  peuvent  acquérir  une  étendue  considé- 
rable. A l’articulation  scapulo-humérale, 
les  expansions  extra-scapulaires  , que  la 
synoviale  envoie  aux  tendons  de  la  longue 
portion  du  biceps,  du  sous-épineux  et  du 
sous-scapulaire , peuvent  acquérir  des  di- 


effets  de  la  distension,  et  les  aponévroses, 
qui  ne  sont  que  passives  dans  la  contrac- 
tion musculaire,  n’apportent  pas  le  même 
trouble  dans  les  mouvements  , quand  elles 
sont  seules  distendues.  A la  vérité,  dans 
l’hydarthrose  du  genou  , la  tumeur  se  pro- 
longe souvent  sous  les  vastes  externe  et 
interne  ; mais  la  distension  du  muscle  n’é- 
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tant  jamais  que  partielle,  l’effet  que  j'in- 
dique est  bien  moins  prononcé. 

» Ainsi  , dans  les  hydarthroses  des  ar- 
ticulations orbiculaires , le  liquide  épanché 
distend  non  seulement  la  séreuse  articu- 
laire elle-même , mais  encore  ses  expan- 
sions extra-capsulaires. 

K Pour  la  hanche,  c’est  en  dedans  de 
l’articulation  et  à l’extérieur  de  celle-ci 
que  la  fluctuation  devra  être  perçue  d’abord 
avec  plus  de  facilité,  nonobstant  l'épais- 
seur des  parties  molles.  L’hydropisie  peut 
affecter  isolément  les  expansions  extra- 
capsulaires des  synoviales;  c’est  surtout 
pour  les  hydropisies  des  enarthroses  que 
les  muscles  éprouvent  des  altérations , 
d‘où  peuvent  dépendre,  du  moins  en  partie, 
l’allongement  des  expansions  extra-capsu- 
laires, la  direction  que  prennent  les  mem- 
bres, la  difficulté  et  même  l’impossibilité 
des  mouvements.  />  ( Vidal  , de  Cassis  , 
Traité  de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  699.) 

Les  altérations  plus  avancées  de  la  sy- 
noviale et  des  cartilages,  ainsi  que  celles 
des  os,  appartiennent  à l’histoire  des  tu- 
meurs blanches  où  il  en  sera  question. 

Symptômes, — « L'hydropisie  articulaire 
peut  se  présenter  sous  la  forme  aiguë  et 
sous  la  forme  chronique  ; il  ne  paraît  pas 
indispensable  que  celle-ci,  pour  s’établir, 
soit  précédée  de  la  première.  On  voit,  en 
effet,  quelquefois  du  liquide  s’accumuler 
dans  une  articulation  sans  que  la  plus 
petite  douleur  annonce  sa  venue;  le  ma- 
lade ne  s’en  aperçoit  même  qu'aiors  qu’il 
y est  très  abondant;  et  si  ce  n’était  le  vo- 
lume anormal  du  membre  affecté , il  n’au- 
rait pas  songé  à consulter  le  chirurgien. 

» Lhvdarthrose  aiguë  qui  survient  à la 
suite  des  contusions,  des  coups  portés  sur 
les  articulations,  n'étant  qu’un  des  symp- 
tômes de  l'arthrite,  de  même  que  l'hydro- 
cèle aiguë  n’est  qu’un  des  phénomènes 
qui  accompagnent  l’orchite , nous  croyons 
devoir  renvoyer  à l’article  Arthrite  pour  sa 
description. 

» Mais  il  est  une  autre  variété  d’hydar- 
throse  aiguë  que  nous  nommons  ainsi,  non 
point  parcequ'elle  cause  de  vives  douleurs, 
mais  parce  qu’elle  s’établit  d’emblée  , et 
qu’elle  arrive  rapidement  et  dans  l’espace 
de  vingt-quatre  heures  à son  plus  grand 
développement.  Celle-là  nous  devions  la 
signaler  ici  ; toutefois , comme  les  sym- 


ptômes qui  la  caractérisent  ne  diffèrent 
point  de  ceux  qui  appartiennent  à l’hydar- 
throse  à forme  chronique,  qui  est  de  beau- 
coup la  plus  fréquente,  nous  décrirons 
simultanément  leurs  symptômes,  nous  ré- 
servant de  signaler,  chemin  faisant , les 
quelques  différences  qui  les  caractérisent. 

i)  Nous  avons  dit  que  l’hydarthrose  était 
caractérisée  par  une  tuméfaction  fluctuante 
occupant  une  articulation.  Que  l’épanche- 
ment soit  survenu  rapidement  ou  à la  lon- 
gue (il  n’est  pas  question  de  celui  qui 
accompagne  l’arthrite  ) , la  peau  conserve 
presque  toujours  son  état  normal,  ainsi 
queles  tissus  sous-jacentsjusqu’à  lacapsule 
articulaire;  de  sorte  que  c’est  à travers 
tous  ces  tissus  restés  sains  que  l’on  sent 
la  fluctuation;  en  un  mot,  il  n’y  a ni 
œdème,  ni  empâtement.  Ordinairement 
cette  fluctuation  n’est  pas  également  ap- 
préciable sur  tout  le  pourtour  de  l’articu- 
lation. Comme  la  synoviale  est  toujours 
moins  bien  soutenue  par  les  muscles  , les 
os  ou  les  tissus  fibreux,  dans  certains  points 
que  dans  d’autres,  elle  proémine  précisé- 
ment dans  ces  points,  toujours  les  mêmes 
pour  une  articulation  donnée.  Ce  sont, 
pour  le  genou,  les  deux  côtés  du  tendon 
rotulien  et  la  partie  supérieure  de  la  rotule; 
pour  le  pied,  le  devant  des  deux  malléoles  ; 
au  poignet,  la  face  dorsale  et  palmaire; 
au  coude,  les  côtés  de  l’olécrâne  ; à l’épaule, 
l’interstice  musculaire  du  deltoïde  et  du 
grand  pectoral.  A la  hanche,  l’articulation 
est  trop  profonde  pour  qu’on  puisse  appré- 
cier la  présence  du  liquide  : aussi  l'avait-on 
niée;  mais  les  observations  de  MM.  Parise 
et  Lesauvage  (Arch.  de  méd.,  1825)  ne 
laissent  plus  de  doute  à cet  égard. 

» Cette  fluctuation  pour  être  perçue  exige 
I de  l’habitude  et  certaines  précautions.  Pour 
le  genou  , par  exemple , on  place  les  mains, 

| l'une  au-dessus  de  la  rotule,  l’autre  au- 
dessous;  on  accumule  ainsi  le  liquide  au- 
dessous  de  cet  os  , qui  se  trouve  soulevé  ; 
puis  alors  , pressant  sur  lui  vivement  avec 
le  doigt  indicateur,  on  lui  fait  traverser  le 
liquide,  et  il  va  en  se  déplaçant  frapper  les 
condyles  du  fémur,  en  produisant  un  choc 
| tout  à fait  caractéristique.  Un  s’assure  de 
cette  manière  de  la  présence  de  l’épanche- 
ment le  plus  minime.  Mais  nous  devons 
signaler  ici  une  précaution  indispensable  , 
pour  que  cette  exploration  donne  le  résultat 
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qu’on  en  attend  ; elle  consiste  à étendre 
préalablement  la  jambe  sur  la  cuisse,  sans 
cela  les  muscles  extenseurs  et  le  ligament 
rotulien,  étant  tendiis , fixent  la  rotule, 
l’appliquent  dans  la  gouttière  inter-condy- 
lienne , et  empêchent  par  conséquent  le 
double  mouvement  dont  nous  avons  parlé. 
Pour  les  autres  articulations  , on  placera 
une  main  de  manière  à envelopper  la  moitié 
du  contour  du  membre,  puis  on  pressera 
alternativement  avec  l’autre  main,  de  ma- 
nière à renvoyer  le  flot  de  Lune  à l’autre. 

» La  présence  d’un  liquide  dans  une 
jointure  déforme  toujours  pius  ou  moins 
le  membre.  Quand  il  est  accumulé  en 
grande  quantité,  il  tend  à éloigner  les  sur- 
faces articulaires.  A la  hanche,  il  peut 
produire  la  sortie  de  la  tête  fémorale  hors 
de  la  cavité  cotyloïde  ; au  genou,  au  coude, 
il  peut  empêcher  le  mouvement  d’extension 
du  membre;  quand  il  siège  à l’épaule  , le 
bras  est  légèrement  abaissé.  De  plus,  pour 
chaque  articulation  , la  déformation  a quel- 
que chose  de  caractéristique  qui,  rien  qu’à 
la  vue,  peut  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Nous  avons  déjà  dit  où  faisait  saillie 
le  liquide  dans  chaque  jointure.  C'est  donc 
là  que  doivent  se  trouver  les  bosselures, 
qui  au  genou , par  exemple,  sont  au  nom- 
bre de  trois  : deux  sur  les  côtés  du  liga- 
ment rotulien,  et  l’autre  au-dessus  de  la 
rotule. 

» Lorsque  l’épanchement  est  considéra- 
ble, et  qu’il  s’est  produit  avec  rapidité , le 
membre  prend  ordinairement  une  position 
fixe,  que  l'on  ne  peut  changer  sans  faire 
éprouver  au  malade  de  vives  douleurs,  fait 
dont  les  expériences  de  M.  Bonnet  sur  les 
injections  articulaires  donnent  une  explica- 
tion des  plus  satisfaisantes  ( Traité  des  mal. 
des  articulai. , Paris,  1845,  t.  II).  En  effet, 
ce  chirurgien  a démontré  que  la  capacité 
des  cavités  articulaires  varie  suivant  les 
divers  mouvements  qui  se  produisent  dans 
une  articulation.  Or,  lorsque  l’accumulation 
de  liquide  est  très  considérable , celui-ci 
réagit  sur  la  capsule,  et  tend  à faire  pren- 
dre au  membre  la  position  dans  laquelle 
l’articulation  a son  maximum  de  capacité. 
Une  injection  poussée  dans  l’articulation 
du  genou  distend  d'abord  la  capsule  syno- 
viale , et  imprime  bientôt  à la  jambe  un 
mouvement  de  flexion  sur  la  cuisse.  Aussi 
voyons- nous  le  membre  prendre  cette  po- 
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sition  dans  les  hydarthroses  aiguës  du 
genou.  On  comprend  de  même  qu’une  fois 
cette  accumulation  de  liquide  produite,  on 
ne  pourra  plus  faire  varier  la  position  du 
membre,  car  tout  mouvement  que  l’on  im- 
primera à la  jointure  tendra  à diminuer  sa 
capacité.  Or  ce  liquide;,  ne  pouvant  s’é- 
chapper, réagira  sur  la  capsule  et  la  mem- 
brane synoviale , et  leur  fera  éprouver 
une  distension  douloureuse.  Mais,  je  le 
répété,  ce  phénomène  ne  s’observe  que 
quand  l’accumulation  de  liquide  s’est  faite 
rapidement  et  qu’elle  est  récente  ; car, 
dans  le  cas  contraire , les  ligaments  cèdent 
peu  à peu,  se  distendent , et  permettent 
des  mouvements  qui  n’existent  pas  à l'état 
physiologique.  M.  Richet  nous  a commu- 
niqué l’observation  d'une  femme  affectée 
d’une  hydarthrose  du  genou  droit,  dont  le 
volume  atteignait  celui  de  la  tête  d’un  en- 
fant de  trois  ans.  11  y avait  un  tel  éloigne- 
ment des  surfaces  articulaires,  que  la 
jambe  ballottait  en  tous  sens  comme  une 
jambe  de  polichinelle. 

» Les  douleurs  éprouvées  par  les  mala- 
des sont  en  général  très  peu  vives,  et  l’on 
peut  dire  à peu  près  nulîes,  alors  que  le 
membre  est  en  repos.  Ce  n’est  guère  que 
lorsque  l’épanchement  s’est  effectué  rapi- 
dement qu’il  existe  quelques  symptômes 
fébriles  accompagnés  d’une  sensibilité  peu 
développée.  11  est  bien  entendu  que  nous 
faisons  abstraction  de  l’épanchement  qui 
succède  à l’arthrite  aiguë,  suite  de  contu- 
sion ou  de  rhumatisme  aigu. 

» En  explorant  attentivement  le  pourtour 
de  l’articulation,  on  découvre  souvent,  si 
l’hydarthrose  est  ancienne,  dans  la  profon- 
deur des  tissus,  une  induration  circon- 
scrite formant  un  noyau  dur  qui  roule  sous 
le  doigt,  et  qui  jouit  d’une  certaine  mobi- 
lité. C’est  ordinairement  au  niveau  du 
point  où  la  synoviale  se  replie  pour  passer 
de  la  surface  de  l’os  à la  face  interne  de  la 
capsule  que  cette  induration  se  rencontre. 
C’est  au  genou  qu’on  l’observe  le  plus 
souvent , et  elle  est  située  à sa  partie 
antérieure  et  externe,  à 3 ou  4 centi- 
mètres au-dessus  du  bord  supérieur  de 
la  rotule,  quelquefois  plushaut,  ainsi  qu’on 
le  comprend  aisément,  lorsque  la  poche 
synoviale  a subi  une  grande  distension. 
On  la  rencontre  aussi  vers  le  côté  antérieur 
et  interne.  M.  Marjolin  , qui  le  premier  a 
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découvert  celte  particularité , rapporte 
dans  ses  cours,  qu’étant  un  jour  appelé 
comme  consultant  pour  donner  son  avis 
sur  l'extraction  d'un  corps  étranger  de 
l’articulation  du  genou,  il  arriva  à temps 
pour  arrêter  la  main  du  chirurgien  qui 
avait  été  trompé  par  les  apparences. 

» La  marche  et  la  durée  de  l’hydar- 
throse  sont  très  variables;  il  est  rare  que 
la  résorption  du  liquide  épanché  se  fasse 
spontanémentlorsqu’ilexisledepuis  un  cer- 
tain temps  et  qu’il  s’est  formé  lentement. 
La  maladie  se  termine,  au  contraire,  sou- 
vent d’elle-même  lorsqu’elle  est  venue  ra- 
pidement et  que  le  liquide  n’est  pas  en 
grande  quantité.  Nous  avons  déjà  dit  que 
lorsque  l’épanchement  était  abondant,  il 
pouvait  luxer  les  os  en  allongeant  leurs 
moyens  d’union;  mais  ce  n’est  point  là 
la  seule  terminaison  de  l’hydarthrose  : 
l’altération  des  cartilages,  l’épaississement 
et  l’inflammation  de  la  membrane  de  la 
synoviale,  l’altération  des  os,  en  sont  sou- 
vent la  conséquence,  je  ne  dirai  point  de 
l’épanchement  synovial,  mais  de  la  cause 
qui  a déterminé  cet  épanchement,  et  alors 
la  suppuration  s’emparant  de  la  jointure, 
la  maladie  dégénère  en  tumeur  blanche 
(voy.  Tumeurs  blanches). 

« Enfin,  on  a cité  des  cas  de  rupture  de 
la  synoviale  par  le  liquide  accumulé  en 
trop  grande  quantité,  lequel  s'est  alors  in- 
filtré dans  les  tissus  ambiants.  Cette  ter- 
minaison très  rare  a été  observée  plusieurs 
fois  au  genou,  soit  par  suite  d’accident, 
soit  spontanément  par  le  seul  excès  de  di- 
latation de  la  capsule. 

» Au  dire  de  M.  Parmentier  ( Thèse  de 
Paris,  n°  267,  1827,  p.  13),  M.  Breton- 
neau, de  Tours,  aurait  observé  la  rupture 
de  la  synoviale  du  coude,  de  l’épaule  et  de 
l’articulation  coxo-fémorale. 

» Après  la  disparition  de  l’épanche- 
ment il  reste  toujours  une  roideur  plusou 
moins  prononcée,  mais  qui  ne  va  jamais 
jusqu’à  l'ankylose  complète,  à moins  que 
la  suppuration  n’ait  envahi  la  capsule,  ce 
qui  n’est  plus  le  cas  d’une  hydarthrose 
simple.  » (Nélaton  , Eléments  de  patholo- 
gie chirurgicale,  t.  II,  p.  170.) 

Diagnostic.  — Les  hydarthroses  des 
articulations  superficielles  sont  aisées  à 
reconnaître  ; il  en  est  autrement  de  celles 
des  jointures  profondes  comme  celles  de 
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la  hanche  ; mais  nous  renvoyons,  pour  cette 
dernière,  à la  Coxalgie. 

11  est  difficile  de  confondre  l'hydar- 
throse  avec  l’œdèmedes  articulations,  avec 
les  tumeurs  hématiques,  avec  l hygroma. 
L’œdème  s’affaisse  sous  la  pression  des 
doigts,  dont  il  conserve  l’empreinte;  l’hy— 
groma  est  plus  superficiel  ; il  est  séparé 
de  l’article  par  l’épaisseur  de  la  rotule  ou 
l’olécrâne;  à moins  d’inattention  ou  d’igno- 
rance, la  méprise  est  impossible. 

L’hydropisie  de  la  bourse  séreuse  située 
derrière  le  ligament  rotulien  est  plus  diffi- 
cile à reconnaître,  car  lorsque  cette  poche 
est  largement  dilatée,  elle  forme  de  chaque 
côté  du  ligament  rotulien  un  relief  qui 
donne  au  genou  une  forme  analogue  à celle 
de  l’hydarlhrose  articulaire.  De  plus,  on 
peut,  comme  dans  l’hydarthrose,  perce- 
voir la  fluctuation  à l’aide  de  deux  doigts 
placés  de  chaque  côté  du  ligament  rotu- 
lien ; mais  ce  qui  distingue  1 hydropisie 
de  la  bourse  sous- ligamenteuse,  c’est  que 
la  tuméfaction  n'existe  qu’au -dessous  du 
bord  inférieur  de  la  rotule,  c’est  que  le 
liquide  ne  peut  être  repoussé  dans  l’arti- 
culation par  une  pression  qui  y refoulerait 
le  liquide  d’une  hydarthrose  ; c’est  enfin 
que  la  rotule,  au  lieu  d’être  soulevée,  est, 
au  contraire,  fortement  appliquée  sur  les 
condyles  fémoraux  par  suite  de  l'exten- 
sion que  donne  le  kyste  au  ligament  sous- 
rotulien. 

Pronostic.  — Si  l’hydarthrose  est  en 
général  une  affection  légère,  elle  est  quel- 
quefois très  grave  et  peut  se  terminer  par 
la  suppuration  de  la  synoviale,  la  destruc- 
tion des  cartilages  et  l'inflammation  des 
surfaces  articulaires,  surtout  chez  des  su- 
jets scrofuleux  ou  sous  l'influence  d’une 
débilitation  quelconque.  Ces  cas  sont  heu- 
reusement très  rares. 

Traitement.  — Selon  que  les  hydar- 
throses paraissentou  non  liées  à une  cause 
générale,  selon  qu’elles  existent  depuis 
longtemps  ou  qu’elles  se  sont  développées 
séparément,  le  traitement  devra  varier. 

Si  la  maladie  est  produite  par  une  cause 
rhumatismale,  un  refroidissement,  on  de- 
vra d’abord  combattre  l’affection  générale 
par  les  moyens  appropriés. 

Si  l’épanchement  a eu  lieu  pendant  le 
cours  d une  blennorrhagie,  il  faudra  em- 
ployer les  balsamiques  antiblennorrhagi- 
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ques,  ie  poivre  cubèbe  et  le  baume  de  ! 
copahu. 

Ou  devra  traiter  l’hydarthrose  des 
femmes  en  couches  comme  une  complica- 
tion de  la  fièvre  puerpérale  elle-même, 
c’est  à-dire  qu’il  faudra  employer  les 
moyens  énergiques  dirigés  ordinairement 
contre  cette  alfeclion,  émissions  sanguines 
ou  purgatifs,  tandis  que  l’articulation  ou 
les  articulations  affectées  seront  fomentées 
avec  des  liniments  adoucissants  ou  enve- 
loppées de  larges  vésicatoires. 

Comme  il  a été  dit,  l'hydarthrose  de 
cause  locale,  pouvant  survenir  très  rapide- 
ment et  à l’occasion  d’une  violente  contu- 
sion de  l’articulation,  n’est  plus  dès  lors 
qu’un  symptôme  de  l’arthrite  aiguë,  et 
doit  être  traitée  comme  complication  de 
cette  affection  , mais  quelquefois  elle  se 
développe  plus  ou  moins  lentement,  etsans 
être  accompagnée  de  symptômes  inflam- 
matoires bien  prononcés  : c’est  celte  va- 
riété qui  caractérise  l’hydarthrose  à forme 
chronique  dont  nous  avons  eu  spéciale- 
ment en  vue  la  description,  et  dontletrai- 
tementva  nous  occuper. 

Blandin,  M.  Gerdy  et  quelques  autres 
chirurgiens,  pensant  que  sous  cette  forme 
chronique,  il  y a toujours  une  subinflam- 
mation  plus  ou  moins  prononcée  de  la 
synoviale,  prescrivent  les  évacuations  san- 
guines, générales  et  locales,  dès  le  com- 
mencement du  traitement  ; mais  ils  don- 
nent principalement  la  préférence  aux 
applications  de  sangsues  autour  de  la  join- 
ture affectée.  Cette  pratique  ne  réussit 
pas  toujours,  et  surtQut  aussi  bien  que 
celle  que  nous  allons  mentionner  ; mais  on 
doit  cependant  dire  qu’elle  est  utile  dans 
les  hydarthroses  douloureuses  qui  ne  da- 
tent pas  de  longtemps  et  dans  lesquelles 
l’épanchement  s’est  fait  rapidement. 

Dans  un  mémoire,  M.  Gimelle  dit  que 
le  tartre  stibié  à dose  rasorienne  déter- 
termine  la  résolution  prompte  et  complète 
des  épanchements  articulaires.  Il  l’admi- 
nistre à dose  de  20  centigrammes  d’a- 
bord pour  vingt- quatre  heures,  ensuite 
il  augmente  progressivement  jusqu’à  un 
gramme.  Vingt-huit  malades  soumis  à ce 
traitement  ont  guéri  sans  récidive  , et 
M.  Gimelle  dit  qu’ils  étaient  affectés  de 
différentes  espèces  d’hydarthroses.  (Bul- 
letin de  l'Académie  de  médecine.) 


M.  Nélaton  a plusieurs  fois  employé  le 
traitement  conseillé  par  M.  Gimelle:  dans 
plusieurs  cas,  it  a obtenu  une  guérison 
rapide,  que  n’avaient  pu  produire  d’autres 
médications.  D'autres  fois,  au  contraire, 
il  n’a  obtenu  aucune  amélioration,  et  les 
vésicatoires  ont  réussi  après  la  cessation 
du  traitement  contro  stimulant. 

Souvent  la  compression  de  l’articulation 
malade  jointe  à l’immobilité  suffit  pour  faire 
disparaître,  ou  au  moins  pour  diminuer 
considérablement  l’épanchement  articu- 
laire. Mais  la  guérison  est  rarement  d’une 
longue  durée  lorsqu’elle  est  obtenue  par 
cette  méthode  unique  ; elle  ne  doit  donc 
être  considérée  que  comme  un  adjuvant 
des  moyens  proposés  ci-dessus.  On  doitfaire 
cette  compression  bien  exactement,  et  pour 
y parvenir  les  bandelettes  de  diachylon 
gommées  recouvertes  d’une  bande  sèche 
sont  employées  avec  avantage.  On  obtien- 
dra l’immobilité  par  le  moyen  des  gout- 
tières ou  des  appareils  dextrinés. 

A la  compression  et  à l’immobilité,  on 
pourra  très  bien  joindre  Jes  frictions  sèches 
et  les  applications  des  liqueurs  résolutives. 

Mais  si  la  maladie  résiste  à tous  ces 
moyens,  on  doit  alors  avoir  recours  à une 
médication  locale  plus  énergique.  L’emploi 
des  vésicatoires  volants,  souvent  renou- 
velés, appliqués  au  pourtour  de  la  jointure 
affectée,  ont  été  conseillés  par  MM.  Boyer, 
Marjolin  et  Velpeau.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Velpeau  a particulièrement  in- 
sisté sur  l’avantage  qu’on  retire  des  grands 
vésicatoires  entourant  comme  un  bracelet 
l’articulation  et  la  dépassant  par  le  haut 
et  le  bas.  On  se  sert  ensuite  de  la  dénu- 
dation de  la  peau  pour  faire  des  frictions 
avec  l'onguent  napolitain  ou  la  pommade 
d’iodure  de  plomb.  Si,  à remploi  de  ces 
moyens,  on  ajoute  la  compression  et  l’im- 
mobilité. mentionnées  ci-dessus,  on  obtient 
d'excellents  résultats  dans  presque  tous 
les  cas. 

L’emploi  des  moxas  et  des  cautères  a 
été  proposé  par  Larrey,  et  d'autres  chi- 
rurgiens ont  vanté  la  cautérisation  trans- 
currente.  Ces  moyens  thérapeutiques  comp- 
tent également  des  succès. 

Cependant  ces  moyens  échouent  lors- 
que l'hydarthose  est  ancienne  et  l’épan- 
chement. considérable.  C’est  dans  ces  cas 
qu’on  a conseillé  d’évacuer  le  liquide. 
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Pour  parvenir  a ce  but,  on  a proposé 
l'incision  simple  de  la  capsule  articulaire  , 
l’incision  avec  déplacement  des  téguments, 
et  enfin  la  ponction  avec  le  trois-quarts. 

L'incision  de  la  capsule  est  une  opéra- 
tion tombée  dans  l’oubli  à cause  des  dan- 
gers qu’elle  présente  et  des  accidents 
qu’elle  a occasionnés  : c’est  pourquoi  nous 
n’en  parlerons  que  pour  dire  que  Boyer 
l’a  condamnée  formellement,  excepté  dans 
le  cas  où  un  corps  étranger  compliquerait 
l’hydropisie  articulaire. 

L'incision  avec  déplacement  des  tégu- 
ments a subi  des  variations  qu’il  importe 
d’expliquer.  Desault  conseille  de  dépla- 
cer la  peau  et  de  l’attirer  dans  le  point  où 
l’on  veut  inciser  la  capsule,  ensuite  on  fait 
sortir  le  liquide,  et  après  l’évacuation,  la 
peau,  revenant  sur  elle-même,  détruit  le 
parallélisme  des  deux  ouvertures.  Il  est 
certain  que  cette  méthode  expose  moins  à 
l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  sé- 
reuse que  la  précédente;  mais  elle  est 
encore  formellement  blâmée  par  les  prati- 
ciens les  plus  distingués  , Blandin,  par 
exemple.  II  y a peu  de  temps,  M.  Goy- 
rand , d’Aix  , a pratiqué  l’incision  de  la 
capsule  par  la  méthode  sous-cutanée;  il  a 
ainsi  fait  passer  le  liquide  synovial  dans 
les  tissus  environnant  l’articulation,  et  il 
a obtenu  la  guérison  sans  accidents.  Cette 
méthode  présente  moins  de  dangers  que 
celles  qui  précèdent  ; mais  est-elle  suscep- 
tible de  guérir  les  hydarthroses  qui  ont 
résisté  à d autres  moyens?  C’est  ce  que 
nous  examinerons  plus  bas. 

La  ponction  à l'aide  du  trois-quarts  a 
été  proposée  depuis  longtemps.  Mais  Cam- 
per, Larrey,  Boyer,  MM.  Guérin  et  Mal- 
gaigne,  qui  l’ont  mise  en  usage  depuis, 
ne  s’étaient  proposé  que  l’évacuation  pure 
et  simple  du  liquide  épanché.  Sous  ce 
rapport,  on  doit  lui  reconnaître  une  grande 
innocuité  et  une  exécution  facile. 

Mais  nous  ne  pensons  pas  que  cette 
évacuation  des  liquides  puisse  amener  la 
guérison  des  h ydropisies  articulaires  re- 
belles aux  autres  médications.  Car  la  pré- 
sence de  l’épanchement  articulaire  ne  con- 
stitue pas  à lui  seul  la  maladie,  il  n’en 
est  en  quelque  sorte  que  le  symptôme  : j 
la  cause  première  est  une  modification  , j 
quelle  qu’elle  soit  d’ailleurs,  de  la  mem- 
brane sécrétante. 
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Soustraire  l’effet , ce  ne  sera  point  en- 
lever la  cause,  et  la  maladie  devra  repa- 
raître. C’est  du  moins  là  ce  que  la  théorie 
devait  faire  prévoir,  et  c’est  là  ce  qui  est 
prouvé  par  l’expérience.  M.  Bonnet  a,  en 
effet,  cité  des  cas  de  rupture  spontanée 
de  la  synoviale  et  d épanchement  de  liquide 
dans  les  tissus  environnants.  Dans  ces  cas, 
le  liquide  s’est  reproduit  après  avoir  dis- 
paru pendant  quelque  temps,  et  cepen- 
dant ici  les  malades  étaient  dans  les  meil- 
leures conditions  possibles  , puisqu’il  n’y 
avait  pas  eu  d’incision  de  la  peau.  On 
trouve,  dans  la  thèse  de  M.  Richet , l’ob- 
servation d’un  homme  ponctionné  deux 
fois  par  M.  Guérin  , et  dont  l’articulation , 
au  lieu  de  guérir  par  cette  méthode  opé- 
ratoire, devint  tellement  malade  que  l’am- 
putation fut  jugée  nécessaire  et  pratiquée. 

M.  Goyrand  , il  est  vrai , a guéri  son 
malade;  mais  M.  Goyrand  n’a  essayé  au- 
cun traitement  avant  de  se  décider  à l’in- 
cision sous  cutanée , et,  comme  il  le  dit 
lui- même,  reconnaissant  par  expérience 
l’inutilité  du  traitement  médical,  il  résolut 
sans  préambule  de  vider  l’articulation. 

Or  nous  comprendrions  qu’on  agît  de 
la  sorte,  si  d’une  part  on  avait  prouvé 
l’innocuité  complète  des  ponctions  ou  in- 
cisions sous-cutanées  de  la  capsule,  et 
nous  venons  de  voir  qu’elle  n’est  pas  tou- 
jours sans  danger,  et  si,  d’autre  part,  le 
traitement  que  M.  Goyrand  appelle  mé- 
dical ne  donnait  que  des  résultats  incer- 
tains, ce  qui,  par  bonheur,  n’est  pas  exact. 
Nous  pensons  donc  qu’on  ne  doit  employer 
les  ponctions  ou  incisions  sous-cutanées 
qu'avec  réserve,  dans  les  cas  spéciaux  où 
tous  les  autres  moyens  ont  échoué , et 
qu’alors  il  faut  aider  l'action  des  moyens 
opératoires  par  la  compression  et  les  ré- 
solutifs. 

Mais  s’il  arrive  que  l'épanchement  per- 
siste, malgré  tous  les  moyens,  comme  alors 
les  mouvements  se  trouvent  de  plus  en  plus 
gênés,  et  q u il  y a heu  de  craindre  une 
destruction  des  ligaments,  des  cartilages  , 
une  tumeur  blanche  enfin  , on  a pensé 
qu  il  ne  suffisait  point  d’évacuer  le  liquide, 
mais  qu  on  devait,  pour  guérir,  modifier 
l'état  de  la  membrane  synoviale. 

On  trouve  dans  le  Recueil  périodique  de 
la  Société  de  médecine , f.  II,  p.  -169, 
l’histoire  d’une  négresse  à qui  Gay,  chi- 
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rurgien  de  l'hôpital  du  Cap,  injecta  dans 
l’articulation  du  genou  affecté  d’hvdar- 
throse  un  mélanged’eau  de  Goulard  animée 
avec  du  tafia.  Il  est  vraisemblable,  comme 
l’a  fait  remarquer  M.  Velpeau,  qu’on  ne 
pratiquait  point  cette  opération,  comme  on 
1 a prétendu  , dans  le  but  d'imprimer  à la 
membrane  synoviale  une  modification  qui 
pût  empêcher  la  reproduction  de  l’épan- 
chement, mais  seulement  pour  entraîner 
des  grumeaux  contenus  dans  l’article. 
Quoi  qu’il  en  soit , on  avait  pour  ainsi  dire 
oublié  cette  opération,  lorsqu’en  1 830, 
M.  Jobert  résolut  de  soumettre  les  hydar- 
throses  à un  traitement  analogue  à celui 
des  hydrocèles,  et  injecta  de  l’eau  d'orge 
alcoolisée  dans  trois  articulations  de  genou . 

Nous  ne  connaissons  pas  les  résultats 
définitifs  de  ces  opérations.  Il  est  cepen  - 
dant permis  de  croire  qu'ils  ne  furent  point 
très  satisfaisants  , attendu  que  le  chirur- 
gien que  nous  venons  de  citer  avait 
complètement  abandonné  cette  méthode 
thérapeutique.  En  1841  (onze  ans  plus 
tard),  MM.  Bonnet  et  Velpeau  rappelèrent 
l’attention  sur  cette  opération  , et  conseil- 
lèrent de  traiter  les  hydarthroses  à l’aide 
de  l’injection  iodée. 

Le  procédé  opératoire  proposé  par  ces 
auteurs  est  très  simple  : le  membre  étant 
placé  dans  l’extension,  afin  de  refouler  le 
liquide  à la  partie  antérieure  du  genou  et 
d’éloigner  la  rotule  et  le  triceps  de  la 
partie  antérieure  du  fémur,  le  chirurgien  , 
muni  d’un  trois-quarts  de  petite  dimen- 
sion, l’enfonce  au-dessus  de  la  rotule,  vers  le 
côté  interne  ou  externe  du  genou,  pendant 
qu’un  aide  comprime  avec  la  main  le  côté 
opposé  de  la  tumeur,  pour  la  rendre  plus 
saillante.  Le  poinçon  doit  pénétrer  à en- 
viron 2 centimètres,  et  ne  s’arrêter  que 
lorsque  la  pointe  touche  la  face  antérieure 
du  fémur;  alors  on  est  certain  que  la  ca- 
nule plonge  dans  le  liquide  contenu  dans 
l’articulation.  On  fait  ordinairement  un  pli 
à la  peau,  et  l'on  ponctionne  à la  base  de 
ce  pli , afin  que  l’ouverture  de  la  peau  et 
celle  des  muscles  cessent  de  se  corres- 
pondre aussitôt  que  les  téguments  seront 
abandonnés  à leur  élasticité.  Le  liquide 
sort  en  bavant  à l’extrémité  de  la  Canule  , 
qu’il  faut  avoir  soin  de  tenir  toujours  ver- 
ticale, pour  que  Lair  ne  s’introduise  pas 
dans  la  cavité  synoviale.  Il  n’est  pas  né- 


cessaire de  faire  sortir  toute  la  synovie 
accumulée  dans  l’article. 

La  solution  qu'on  emploie  de  préférence 
est  celle  qu’a  proposée  M.  Velpeau  ; elle 
est  composée  d’une  partie  de,  teinture 
d’iode  et  de  deux  parties  d’eau.  La  quan- 
tité de  liquide  injectée  doit  toujours  être  la 
même  que  celle  qui  a été  retirée  par  les 
ponctions;  4 0 à 4 5 grammes  suffisent 
généralement.  Puis  on  malaxe  la  tumeur, 
afin  de  mettre  toute  la  surface  interne  de 
la  synoviale  en  contact  avec  le  liquide  irri- 
tant qu'il  faut  laisser  s’écouler  de  lui- 
même  , sans  comprimer  les  parties  molles. 
Après  cette  injection,  apparaissent  tous  les 
symptômes  d’une  arthrite  aiguë.  Mais  la 
douleur  et  la  fièvre  disparaissent  généra- 
lement au  bout  de  quelques  jours,  et  lors- 
que la  terminaison  doit  être  heureuse , la 
résolution  du  liquide  ne  tarde  pas  à s’effec- 
tuer. Après  l’opération,  le  membre  doit 
être  tenu  dans  l’immobilité  absolue;  on 
doit  employer  un  traitement  antiphlogis- 
tique général  et  local,  afin  de  prévenir 
l’inflammation  suppurative. 

On  a déjà  tenté  cette  opération  un  assez 
grand  nombre  de  fois  ; MM.  Bonnet  et 
Velpeau,  chacun  dix  fois  avant  leur  pre- 
mière publication.  M.  A.  Bérard  l’a  faite 
au  moins  trois  fois  : sur  le  nombre,  il  n’y 
a pas  eu  un  seul  cas  d’arthrite  suppura- 
tive , et  si  le  succès  n’a  pas  toujours  été 
complet,  il  n'y  a jamais  eu  d'accidents 
graves  , et  c’est  la,  comme  le  fait  remar- 
quer M.  Velpeau,  le  point  principal.  La 
guérison  a été  complète,  à peu  près  dans 
la  moitié  des  cas  ; l’opération  a réussi 
lorsque  l’hydarthrose  n’était  pas  très 
ancienne,  qu’elle  n’était  compliquée  ni 
d’induration  des  parties  molles  extérieures 
à la  synoviale,  ni  de  cette  altération  des 
cartilages  qui  produit  un  craquement  per- 
ceptible pour  le  malade  ou  l’opérateur 
pendant  les  mouvements.  Elle  a échoué 
dans  ces  circonstances,  ou  n’a  eu  qu’un 
résultat  incomplet. 

Une  chose  qui  est  surtout  remarquable, 
c’est  que,  dans  les  cas  favorables  que  nous 
venons  de  citer,  on  a obtenu  la  guéri- 
son sans  ankylosé,  ce  qu’on  aurait  pu 
craindre  d’abord.  Il  n'y  a donc  point  eu 
adhérence  des  surfaces  séreuses;  elles 
n’ont  été  que  modifiées  dans  leur  vitalité 
par  le  liquide  irritant. 


DES  TUMEURS  BLANCHES  EN  GÉNÉRAL. 


Comme  on  le  voit,  la  question  est  loin 
d’être  résolue;  l'expérience  et  l’avenir 
pourront  seuls  lui  donner  une  solution. 
Nous  ne  pensons  pas  cependant  que  cette 
méthode  des  injections  devienne  jamais  la 
méthode  générale  du  traitement  des  hyd- 
arthroses,  comme  elle  est  celle  de  1 hy- 
drocèle. On  devra  toujours  les  réserver 
pour  certains  cas  spéciaux  qu'il  faudra 
spécifier. 

Enfin  , nous  devons  mentionner  ici  une 
méthode  de  traitement  employée  plusieurs 
fois  avec  succès  par  M.  Pravaz;  nous  vou- 
lons parler  de  la  compression  exercée  sur 
l’articulation  au  moyen  de  l’air  condensé. 

La  guérison  des  hydarthroses  laisse 
toujours  une  roideur  plus  ou  moins  grande 
dans  la  jointure,  une  difficulté  dans  les 
mouvements.  Il  sera  bon  d’employer  les 
douches , les  bains  et  le  massage  pour 
assouplir  les  ligaments  et  diminuer  la  gêne 
dans  la  flexion  et  l’extension. 

Enfin,  quelques  chirurgiens  font  porter 
à leurs  malades,  longtemps  après  la  guéri- 
son, des  bandages  compresseurs  appliqués 
exactement  aux  contours  articulaires , et 
destinés  à prévenir  la  reproduction  de 
l'épanchement. 

ARTICLE  IV. 

Des  tumeurs  blanches  en  général. 

La  dénomination  de  tumeurs  blanches 
donnéeaux  lésions  que  nousallons  décrire 
est  certainement  vicieuse  , moins  parce 
qu’elle  est  insignifiante  ou  inexacte  que 
parce  qu'elle  semble  indiquer  des  altéra- 
tions particulières,  tandis  qu'il  ne  s’agit 
réellement  et  en  général  que  d’arthrites 
chroniques;  nous  la  conservons  cepen- 
dant, parce  que  l’usage  ne  l’a  pas  encore 
rejetée. 

Les  auteurs,  depuis  Wisemann,  qui 
a fait  le  mot,  confondaient  sous  le  titre 
de  tumeurs  blanches  beaucoup  d'altéra- 
tions diverses,  sans  distinction  de  siège  ; 
M.  Lloyd  et  Brodie  ont  essayé  de  dissiper 
cette  confusion  par  des  divisions,  en  ad- 
mettant des  variétés  de  tumeurs  blanches 
suivant  qu’elles  commençaient  par  les  os, 
par  les  cartilages,  par  les  svnovialeset  enfin 
par  le  tissu  fibreux. 

Ces  divisions  n’ont  point  atteint  le  but 
que  se  proposaient  leurs  auteurs  ; elles  ont 
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plutôt  embrouillé  le  sujet  qu’elles  n’ont 
servi  à l’éclaircir.  La  principale  raison  en 
est  sans  doute  dans  ce  que  des  lésions  dif- 
férentes à leur  point  de  départ  revêtent  des 
formes  analogues  à mesure  qu  elles  s’en 
éloignent. 

Rust , de  Vienne,  est  tombé  dans  un 
excès  contraire  en  plaçant  exclusivement 
le  siège  primitif  delà  tumeur  blanche  dans 
le  tissu  osseux. 

La  marche  la  plus  avantageuse  aujour- 
d’hui consiste  donc  à décrire,  sous  la 
même  dénomination , les  lésions  diverses 
qui  constituent  ce  qu’on  est  convenu  d'ap- 
peler les  tumeurs  blanches  , mais  en  envi- 
sageant séparément  les  altérations  dans 
chaque  tissu  ; ce  sera  réunir  la  netteté  des 
détails  et  les  vues  d’ensemble. 

Causes  des  tumeurs  blanches.  - — • Les 
causes  les  plus  ordinaires  des  tumeurs 
blanches  sont  le  tempérament  scrofuleux, 
soit  que  le  mal  débute  par  une  ostéite, 
soit  qu’une  synovite  d’orig.ne  accidentelle 
ou  autre  passe  à l’état  fâcheux  qui  con- 
stitue l’affection  que  nous  étudions.  Le  rhu- 
matisme joue  un  très  grand  rôle  ici,  parla 
raison  que  les  arthrites  qui  le  déterminent 
dégénèrent  trop  souvent  en  tumeurs  blan- 
ches. Les  tubercules  des  os  interviennent 
également  dans  une  très  notable  propor- 
tion. On  comprend  qu’il  serait  impossible 
de  s’appesantir  sur  les  causes  des  tumeurs 
blanches,  sans  revenir  sur  l étiologie  de 
l’ostéite,  de  la  synovite  ou  de  l’arthrite, 
des  tubercules  des  os,  etc.;  puisque  la 
tumeur  blanche  est  la  réunion  et  la  consé- 
quence de  plusieurs  de  ces  lésions. 

Caractères  anatomiques  des  tumeurs 
blanches.  • — a.  Membrane  synoviale.  — - 
M.  Vidal  expose  d’une  manière  très  lucide 
ce  qui  a trait  aux  altérations  de  la  syno- 
viale : 

« Des  épanchements  se  forment  dans 
l’articulation  à la  suite  d’une  violence  ex- 
térieure, d’un  coup,  d’une  chute.  On  a 
remarqué  que  ces  collections  traumati- 
ques , où  le  sang  est  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  mêlé  à la  synovie  , étaient 
des  germes  de  lésions  organiques.  Les 
arthrites  métastatiques,  telles  que  celles 
qui  surviennent  avec  les  blennorrhagies 
ou  après  l’accouchement,  ont  été  considé- 
rées comme  causes  de  lésions  organiques.  Il 
faut  convenir  cependant  que  dans  ces  cas, 
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surtout  dans  le  premier,  la  guérison  est  la 
règle,  la  dégénérescence  l'exception.  Quant 
à l'épanchement  articulaire,  consécutif  à 
la  phlébite  ou  à la  résorption  purulente, 
l’affection  dont  il  est  une  dépendance  se 
termine  par  la  mort  ou  par  une  ankylosé, 
si,  par  une  exception  inouïe,  comme  je 
l’ai  observé  chez  un  de  mes  malades,  la 
mort  n'est,  pas  la  conséquence  de  celle  ac- 
cident de  la  phlébite.  Non  seulement  il  faut 
accuser  ici  les  arthrites  spontanées  , mais 
celles  qui  sont  occasionnées  par  des  plaies 
ou  par  des  opérations  qui  ont  ouvert  l'ar- 
ticulation , ou  n'ont,  fait  que  d’en  appro- 
cher de  très  près.  On  a vu  , en  effet , plus 
d’une  fois  l'incision  d’un  hygroma  déter- 
miner dans  le  fb)  er  pr érot u lien  une  phleg- 
masie  qui  a gagné  la  synoviale  du  genou. 
Voici  d'ailleurs  comment  la  dégénéres- 
cence succède  à ces  étals  de  la  synoviale 
pour  constituer  la  lésion  organique;  je 
choisis  l’arthrite  franche  pour  type.  Eh 
bien  , après  une  hypersécrétion  de  synovie, 
un  peu  roussâtre,  un  peu  trouble,  flocon- 
neuse et  moins  filante  qu’a  l’état  normal,  a 
lieu  la  production  d’un  véritable  pus;  de 
fausses  membranes  naissent  et  s'organisent 
dans  les  sinus  formés  par  la  synoviale 
avant  d’arriver  au  bord  du  cartilage.  Cette 
nouvelle  couche  double  la  synoviale  et 
s’étend  peu  à peu  sur  le  cartilage  diar- 
throdial , qu'elle  finit  par  couvrir  en  entier 
en  contractant  avec  lui  des  adhérences  in- 
times. Déjà  attaqué  par  le  pus  , le  carti- 
lage disparaît  en  entier  ou  en  partie;  car 
il  se  trouve  entre  deux  surfaces  absor- 
bantes , la  fausse  membrane  d'un  côté,  de 
l'autre  l’os  devenu  plus  vasculaire.  Les 
extrémités  articulaires,  dépourvues  de 
cartilages,  sont  tapissées  par  une  mem- 
brane rougeâtre  mollasse,  véritable  poche 
sans  ouverture,  telle  que  Bichat  compre- 
nait les  séreuses.  Parfois  la  vascularisa- 
tion de  la  face  interne  de  la  synoviale 
s’exagère  au  point  qu’il  pousse  des  espè- 
ces de  végétations  rougeâtres,  pouvant  faire 
croire  à un  cancer.  C’est  d’ailleurs  lace 
que  Brodie  a décrit  sous  le  titre  de  Fon- 
gus  des  articulations  (Brodie,  Maladies 
des  articulations,  Paris,  1819,  p.  (35). 
Lorsque  la  maladie  a une  terminaison 
heureuse,  ces  fongosités  passent  à l’état 
cartilagineux  et  même  osseux , et  con- 
stituent autour  des  jointures  ces  plaques 


en  partie  mobiles  qui  peuvent  en  imposer 
pour  de  véritables  corps  étrangers  désar- 
ticulations. J’ajouterai  que  Brodie  admet 
l’ulcération  primitive  de  la  synoviale,  lé- 
sion encore  problématique  et  qui  appelle 
de  nouveaux  faits.  » ( Traité  de  pathologie 
externe,  t.  11,  p.  718.) 

M Lebert,  armé  de  son  microscope,  est 
entré  plus  avant  dans  la  queMion;  il  s'ex- 
prime de  la  manière  suivante  : 

« En  parlantdela  membrane  synoviale, 
nous  y comprenons  en  même  temps  le  tissu 
cellulo-vasculaire  sous-synovial,  qui  la 
double  à sa  face  externe.  Nous  avons  eu 
occasion  d’observer  plusieurs  fois  des  sy- 
novites récentes,  ce  qui  nous  a permis  de 
compléter  par  l’observation  directe  nos 
connaissances  sur  les  premières  altéra- 
tions que  subit  cette  membrane  dans  l’ar- 
thrite chronique.  Dès  que  la  membrane 
synoviale  devient  le  siège  de  la  phegma- 
sie,  elle  prend  une  teinte  d’un  rouge  pâle, 
soit  homogène,  soit  montrant,  sur  un  fond 
rose,  une  série  de  petites  éminences  pa- 
pillaires d’un  rouge  plus  foncé.  Dans  la 
première  forme,  on  voit,  au  moyen  de 
faibles  grossissements  microscopiques,  un 
développement  uniforme  de  vaisseaux; 
dans  l’autre,  on  le  trouve  circonscrit  et 
disséminé  sur  une  foule  de  points  dans  les- 
quels on  reconnaît  des  anses  vasculaires 
entrelacées , tortueuses  et  gorgées  d'un 
plasma  sanguin.  Ces  éminences  papilli- 
formessont  entouréesd’intersîices  très  peu 
vascularisés.  Quand  on  mesure  la  largeur 
de  tous  ces  vaisseaux  , on  peut  se  con- 
vaincre qu’il  y a une  dilatation  notable 
des  capillaires,  car  les  plus  fins  ont  un 
soixantième  de  millimètre  de  largeur, 
c'est-à-dire  presque  le  triple  du  calibre  de 
ces  vaisseaux  à l’état  normal.  Ainsi  vas- 
cularisée, la  membrane  synoviale  perd 
bientôt  son  aspect  lisse  et  poli,  résultat  dû 
à la  disparition  d une  bonne  partie  de  son 
enduit  épithélial  ; en  même  temps  la  trame 
fibreuse  s’épaissit,  s’infiltre  de  sérosité,  et 
se  transforme  peu  à peu  en  tissu  fibro- 
plastique.  Dans  des  cas  rares  et  excep- 
tionnels. on  peut  saisir  le  moment  où  la 
couche  épithéliale,  avant  de  disparaître,  a 
plutôt  augmenté  de  volume;  les  feuillets 
épithéliaux  sont  alors  très  nombreux  et  se 
trouvent  souvent  infiltrés  de  granules 
graisseux.  La  consistance  de  la  synoviale 
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pendant  la  première  période  de  la  syno- 
vite est  ferme , elle  ne  subit  une  diminu- 
tion que  plus  tard.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  a été  confirmé  par  les  expériences  de 
M.  Richet  ( Recherches  pour  servir  à l his- 
toire des  tumeurs  blanches  ; Annales  de  la 
chirurgie  française,  t.  XI,  p.  5,  4 29  et 
sui v . ) , que  nous  aimons  à citer  pour  tout 
ce  qui  a rapport  à l’anatomie  morbide  de 
l’arthrite  chronique;  il  a produit  artifi- 
ciellement la  synovite  sur  les  chiens,  et  il 
a pu  ainsi  suivre  pas  à pas  les  progrès  de 
la  maladie. 

» Bientôt  la  membrane  synoviale  de- 
vient inégale  et  légèrement  rugueuse  à sa 
surface  interne  ; elle  se  couvre  d’une  quan- 
tité de  petites  saillies  de  1 à 2 milli- 
mètres d’élévation:  elle  prend  une  teinte 
d'un  rouge  plus  ou  moins  vif  et  un  aspect 
comme  velouté;  par  places  on  reconnaît 
môme  des  ecchymoses  dans  sa  substance. 
La  synoviale  , d’abord  nettement  inter- 
rompue au  niveau  des  cartilages  d’encroû- 
tement , dépasse  bientôt  la  circonférence 
de  ceux-ci  et  peut,  dans  quelques  cas.  les 
recouvrir  en  grande  partie;  il  est  cepen- 
dant toujours  aisé  de  se  convaincre  qu’il 
n’existe  point  d’adhérences  avec  la  surface 
du  cartilage.  A mesure  que  la  membrane 
synoviale  s’épaissit,  on  observe,  sur  plu- 
sieurs points  de  sa  surface,  des  prolonge- 
ments comme  polypiformes  formant  des 
saillies  dont  la  longueur  varie  entre  quel- 
ques millimètres  et  1 centimètre.  C’est 
alors  que  la  synoviale  s’épaissit  en  même 
temps  à sa  surface  externe  et  qu’une  hy- 
pertrophie fibro-plastique  de  plus  en  plus 
considérable  se  développe  dans  la  couche 
sous-s\  noviale.  Mais  avant  de  décrire  avec 
détail  ces  altérations,  il  nous  paraît  né- 
cessaire de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les 
produits  de  sécrétion  de  la  membrane  sy- 
noviale et  sur  leurs  altérations  pendant  tout 
ce  temps. 

» La  synovie,  liquide  gluant  et  presque 
transparent  à l’état  normal,  change  de 
bonne  heure  d’aspect  ; elle  devient  dès  le 
principe  trouble,  et  se  trouve  souvent 
mêlée  avec  une  sérosité  rougeâtre  ; par- 
fois elle  a notablement  augmenté  de  quan- 
tité; elle  est  alors  plus  riche  en  parties 
albumineuses  et  contient  même  de  la 
fibrine.  On  a affaire,  dans  ce  cas , à une 
véritable  hydarthrose  inflammatoire.  Une 
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altération  plus  grave  que  les  précédentes 
est  l’épanchement  purulent  dans  la  cavité 
articulaire.  Outre  l’aspect  trouble  d’un 
bleu  jaunâtre  qu’offre  alors  la  synovie,  on 
remarque  bientôt  des  flocons  pseudo-mem- 
braneux sur  un  grand  nombre  de  points 
de  la  surface  interne  de  la  synoviale  for- 
tement. injectée:  ces  fausses  membranes 
augmentent  détendue,  et  lorsque  l’ar- 
thrite, qui  heureusement  est  loin  d’être 
toujours  accompagnée  de  suppuration  , a 
persisté  pendant  quelque  temps  sous  cette 
forme  pyogénique,  on  trouve  parfois  plu- 
sieurs couches  de  fausses  membranes  su- 
perposées les  unes  aux  autres.  Pour  nous, 
nous  ne  les  avons  jamais  trouvées  adhé- 
rentes et  vascularisées , comme  on  l’ob- 
serve si  souvent  pour  celles  de  la  surface 
de  la  plèvre  pulmonaire.  Nous  sommes, 
du  reste,  loin  de  nier  la  possibilité  de  l’or- 
ganisation de  ces  fausses  membranes  ar- 
ticulaires; mais  nous  ne  pouvons  partager 
1 opinion  de  quelques  auteurs  qui  regardent 
le  tissu  fongueux  et  lardacé,  un  des  pro- 
duits de  l’arthrite  chronique,  comme  une 
transformation  directe  des  fausses  mem- 
branes organisées.  L’examen  microsco- 
pique de  ces  pseudo-membranes  articu- 
laires montre  la  même  structure  de  fibrine 
renfermant  des  globules  purulents  que 
nous  leur  reconnaissons  partout  ailleurs. 
Quant  au  pus  liquide,  nous  l’avons  vu 
ordinairement  mêlé  à de  la  synovie  gluante 
et  filante,  ce  qui  fait  qu’il  n'offre  guère  sa 
consistance  ordinaire;  les  globules  puru- 
lents y sont  souvent  dépourvus  de  noyaux 
(globules  pyoïdes).  On  trouve  enfin  dans 
ce  pus  des  concrétions  caillebottées  et  des 
éléments  de  graisse  Quant  aux  globules 
du  sang,  nous  en  avons  constaté  parfois 
la  présence  et  l’abondance  par  l’examen 
microscopique,  bien  que  le  liquide  syno- 
vial n'offrît  pointdeteinte  rougeâtre.  Dans 
quelques  cas  rares,  les  fausses  membranes 
articulaires  subissent  une  transformation 
comme  crétacée  et  contiennent  alors  des 
masses  minérales  amorphes. 

» Revenons  aux  altérations  de  la  mem- 
brane synoviale  et  du  tissu  sous-synovial. 
Ces  parties  subissent  ordinairement,  au 
bout  d’un  certain  temps,  cette  transforma- 
tion particulière  que  l'on  a décrite  comme 
une  transformation  fongueuse  ou  lardacée 
! et  qui  n’est  qu’une  simple  hypertrophie 
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fibreuse  et  fibro-plastique,  conséquence  si 
fréquente  de  l’inflammation  chronique. 
Nous  avons  déjà  donné  plus  haut  la  des- 
cription des  cellules  fibro-plastiques  et  des 
diverses  formes  intermédiaires  entre  la 
cellule  et  la  fibre  que  l’on  rencontre  dans 
ce  tissu  ; nous  répéterons  seulement  ici 
qu’on  les  trouve  dans  ces  éléments  groupés 
d'une  manière  bien  diverse,  groupement 
duquel  dépendent  et  son  aspect  extérieur 
et  ses  principaux  caractères  physiques. 
Son  aspect  le  plus  habituel  autour  désar- 
ticulations malades  est  d’un  jaune  pâle  ; il 
offre  alors  une  consistance  élastique  : en 
comprimant  ce  tissu,  on  en  fait  sortir  un 
suc  jaunâtre  transparent.  On  y trouve  au 
microscope  une  trame  fibreuse  dans  la- 
quelle alterne  un  tissu  composé  de  corps 
fusiformes  avec  un  tissu  plus  franchement 
fibreux.  Le  sac  montre  les  éléments  fibro- 
plastiques  divers  mêlés  de  graisse  sous 
la  forme  de  liquide  ou  de  vésicules. 

» Le  tissu  fibro-plastique  peut  devenir 
beaucoup  plus  blanc,  grâce  à une  trans- 
formation fibreuse  plus  complète;  il  peut, 
d’un  autre  côté,  prendre  un  aspect  d’un 
jaune  rosé  ou  d’un  rose  plus  marqué,  ou 
même  d’un  rouge  couleur  de  chair  muscu- 
laire. Ces  divers  aspects  tiennent  essen- 
tiellement au  plus  ou  moins  grand  déve- 
loppement des  vaisseaux  sanguins,  et  ne 
correspondent  point  à des  phases  diverses 
de  développement  des  éléments  fibro-plas- 
tiques  eux-mêmes. 

» Les  parties  graisseuses  qui  entourent 
les  articulations  et  qui  se  trouvent  quel- 
quefois en  quantité  assez  notable  , même 
sur  la  surface  interne  de  la  membrane  sy- 
noviale, deviennent  aussi  parfois  le  siège 
d’une  infiltration  fibro-plastique;  elles 
montrent  alors  quelque  ressemblance  avec 
la  matière  tuberculeuse  : cette  erreur  du 
moins  est  souvent  commise  par  ceux  qui 
veulent  voir  du  tubercule  dans  toutes  les 
affections  scrofuleuses.  Nous  avons  indiqué 
plus  haut  les  caractères  distinctifs  entre 
ces  masses  graisseuses  fibro-plastiques  et 
la  véritable  matière  tuberculeuse.  Répé- 
tons ici  que  la  couleur  des  premières  est 
d’un  jaune  plus  foncé  et  d’un  aspect  plus 
luisant;  de  plus,  cette  substance  molle  et 
élastique  graisse  le  scalpel,  et  le  micro- 
scope y montre  des  éléments  adipeux  et 
fibro-plastiques  non  douteux,  au  lieu  des 


globules  tuberculeux.  » ( Lebert , Traité 
'pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuber- 
culeuses, p.  375.] 

Les  fongosités  ont,  comme  il  vient  d’être 
dit,  leur  point  de  départ  le  plus  fréquent 
dans  la  synoviale.  Il  s’établit  parfois  des 
adhérences  si  intimes,  que  celte  mem- 
brane paraît  méconnaissable  ; mais  à l’aide 
de  coupes  verticales  ou  perpendiculaires  à 
la  surface,  on  peut  souvent  se  convaincre 
qu’elle  n’est  pas  détruite  et  qu’elle  n’est 
que  légèrement  épaissie  ; la  masse  fon- 
gueuse principale  appartient  alors  aux 
tissus  sous-jacents.  Lorsque  la  maladie 
marche  vers  la  guérison,  le  tissu  fibro- 
plastique  se  transforme  peu  à peu  en  tissu 
fibreux  que  l’on  reconnaît  à la  dissection 
et  même  souvent  au  toucher  pendant  la 
vie;  on  trouve  en  palpant  l’articulation 
ces  masses  fongueuses  remplacées  par  des 
plaques  irrégulières,  indurées  et  comme 
cartilagineuses. 

Les  abcès  de  la  synoviale  peuvent  se  ré- 
pandre dans  le  tissu  cellulaire,  comme  de 
l'extérieur  gagner  la  cavité  de  l’articu- 
lation. 

b.  Cartilages.  — Dès  le  début  de  la 
maladie  les  cartilages  perdent  souvent  leur 
élasticité  et  leur  poli;  ils  s'imbibent  bien- 
tôt du  liquide  épanché  dans  la  synoviale  ; 
quand  ce  liquide  est  rougeâtre,  il  commu- 
nique ses  teintes  au  cartilage  qu’il  im- 
prègne, et  c’est  là  ce  qui  avait  fait  ad- 
mettre à tort  l'inflammation  de  ce  tissu. 
Les  expériences  de  M.  Richet  ont  mis  ce 
point  hors  de  doute.  Ce  cartilage  ne  tarde 
pas  à s'éroder  à la  surface  et  présente 
des  pertes  de  substances  irrégulières  faites 
comme  à l'emporte-pièce.  Nous  avons  vu 
dans  la  citation  de  M.  Vidal  le  double 
mécanisme  de  ces  perforations  ; notons 
toutefois  que  ces  altérations  des  cartilages 
sont  encore  le  point  le  plus  obscur  de 
l'anatomie  pathologique  des  tumeurs 
blanches. 

c.  Os.  — Ainsi  que  nous  l avons  vu  à 
l’article  Ostéite,  les  altérations  des  os  dans 
les  tumeurs  blanches  sont  primitives 
ou  consécutives.  L’ostéite  primitive  se 
distingue  par  une  vascularité  très  pro- 
noncée , surtout  lorsqu’elle  a son  siège 
dans  les  condyles  des  os  longs.  Cette  in- 
flammation s’accompagne  de  bonne  heure 
d'un  épanchement  de  sérosités  sanguine- 
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lentes,  en  sorte  que  le  tissu  osseux  paraît 
comme  imbibé  de  sang.  Les  aréoles  se  di- 
latent, même  celles  des  parties  compactes; 
elles  se  remplissent  d’une  infiltration  pu- 
rulente qu’on  a regardée  à tort  comme 
tuberculeuse,  ou  de  fongosités  qui , en  se 
développant,  rongent  l'os  de  plus  en  plus, 
en  s’approchant  de  sa  surface,  et  per 
forent  quelquefois  ou  détachent  le  car- 
tilage : c’est  l’ostéite  raréfiante  de  M . Gerd  y, 
l’ostéite  fongueuse  de  M.  Lebert.  Mais 
outre  cette  forme,  on  observe  quelquefois 
l’ostéite  condensante  ou  hypertrophique 
qui,  en  multipliant  les  molécules  osseuses 
à l’intérieur,  donne  à ce  tissu  une  consis- 
tance éburnée  et  produit  à l’extérieur  des 
végétations  osseuses. 

Souvent  l’ostéite  consécutive  à l’ar- 
thrite devient  suppurative  et  ulcéreuse, 
ou  elle  s’accompagne  de  gangrène  du  tissu 
osseux  , et  dans  tous  les  cas  occasionne 
des  fistules.  Il  n'est  pas  rare  que  le  pus 
excrété  par  les  os  enflammés  soit  versé 
dans  l’articulation  et  détermine  ainsi  une 
synovite  ou  une  arthrite  secondaire.  Un 
séquestre  ou  un  tubercule  peut  égale- 
ment se  faire  jour  par  l’articulation  et 
déterminer  des  effets  analogues.  M.  Richet 
a vu  quelquefois  l’ostéite  se  propager  à 
l’extrémité  opposée  de  l’os  : il  y avait  alors 
une  teinte  rouge  le  long  du  canal  médul- 
laire , et  çà  et  là  des  épanchements  san- 
guins. 

Lorsque  les  extrémités  articulaires  sont 
devenues  rugueuses,  les  os  correspondants 
se  soudent  entre  eux,  soit  par  des  jetées 
osseuses,  soit  par  une  fusion  à pleines  sur- 
faces, soit  enfin  par  des  adhérences  fibro- 
celluleuses,  ce  qui  produit  la  vraie  ou  la 
fausse  ankylosé. 

Le  frottement  des  surfaces  articulaires 
peut  aussi  les  rendre  plus  ou  moins  lisses, 
et  elles  peuvent  même,  d’après  M.  Richet, 
se  revêtir  d’un  cartilage  de  nouvelle  for- 
mation. 

« L’ostéite  secondaire  survient  surtout 
après  l’usure  et  l’absorption  des  cartilages. 
Les  extrémités  osseuses,  devenues  inégales 
et  rugueuses,  se  recouvrent  parfoisde  bour- 
geons fongueux;  d’autres  fois  ces  aréoles 
raréfiées  s’infiltrent  de  pus;  on  les  trouve 
alors  minces  , fragiles  et  décolorées.  Le 
périoste  du  pourtour  du  cartilage  d’en- 
croûtement devient-il  le  siège  de  l’inflam- 


mation secondaire,  on  y observe  de  la 
vascularité,  du  gonflement,  et  le  dévelop- 
pement local  de  corps  cartilagineux  ossi- 
fiants qui  peuvent  faire  saillie  dans  l’arti- 
culation, et  qui  parfois  s’en  détachent  et 
tombent  dans  sa  cavité.  Quant  au  dépla- 
cement des  extrémités  osseuses  par  suite 
de  l’arthrite  chronique,  il  tient  autant  à 
l'altération  des  ligaments  et  des  parties 
molles  qu’à  celle  des  extrémités  osseuses 
elles-mêmes.  Les  t ubercules,  enfin,  déposés 
dans  les  extrémités  articulaires , peuvent 
devenir,  par  leur  évolution  successive,  le 
point  de  départ  d’une  arthrite  chronique; 
c’est  toutefois  une  affection  bien  plus  rare 
qu’on  ne  l’a  cru  pendant  ces  derniers 
temps.  » (Lebert,  Traité  pratique  des  ma- 
ladies scrofuleuses  et  tuberculeuses,  p.  382.) 

d.  Ligaments.  — Suivant  M.  Lebert,  les 
tissus  fibreux  ne  sont  pas  susceptibles 
d’inflammation,  et  les  changements  dont 
ils  deviennent  le  siège  ne  sont  conséquem- 
ment pas  de  nature  phlegmasique.  La  perte 
de  leur  élasticité,  des  adhérences,  l’infil- 
tration œdémateuse  ou  purulente,  l’hy- 
pertrophie des  éléments  fibreux  avec  in- 
terposition d’éléments  fibro  - plastiques  , 
telles  sont  les  altérations  matérielles  que 
présentent  les  ligaments.  Leur  teinte  bril- 
lante devient  d’abord  terne  et  jaune;  leurs 
fibres  s’écartent,  et  ces  parties  peuvent 
prendre  peu  à peu  l’aspect  lardacé  ou  géia- 
tiniforme  des  tissus  fongueux  de  nouvelle 
formation. 

M.  Vidal,  de  Cassis,  rectifie  ainsi  ce 
qu’il  y a de  trop  absolu  dans  l’opinion 
précédente  : 

« Ni  les  altérations  du  tissu  fibreux,  ni 
celles  des  cartilages  n’ont  été  comprises 
parmi  celle  qui  produisait  les  dégéné- 
rescences articulaires  ; c’est  qu’en  effet  ces 
deux  ordres  de  tissus  ne  paraissent  point 
susceptiblesde  lésions  primitives.  M.  Bouil- 
laud  ( Traité  du  rhumatisme  articulaire , 
Paris,  1 840,  p.  1 40;  nie  que  les  ligaments 
soient  jamais  enflammés  dans  les  rhu- 
matismes. M.  Richet  va  plus  loin,  il  sou- 
tien [{Annales  de  la  chirurgie , Paris,  1 844, 
t.  XI,  p.  48)  que  les  tissus  fibreux  ne 
sont  le  siège  d’aucune  phlegmasie,  quelle 
qu’en  soit  la  nature.  Suivant  lui,  si  les  li- 
gaments deviennent  malades,  c’est  par  le 
contact  des  liquides  sécrétés  par  les  autres 
tissus.  Il  faut  convenir  que  le  travail  de 
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M Gerdv  sur  l'inflammation  et  la  rétrac- 
tion  des  tissus  albuginés  parle  dans  un  tout 
autre  sens,  et  qu’il  renferme  entre  autres 
un  très  beau  cas  de  phlegmasie  primitive 
d’une  aponévrose.  L’entorse  donne  sou- 
vent lieu  à une  dégénérescence  articu- 
laire, et  cependant  ce  sont  surtout  les 
ligaments  qu’elle  atteint.  Il  me  semble  que, 
pour  être  dans  le  vrai,  on  doit  dire  qu'ex- 
cepté dans  le  cas  de  violence  extérieure  le 
mal  a rarement  sa  source  dans  une  altéra- 
tion des  tissus  fibreux. 

» Quoi  qu’il  en  soit,  les  ligaments  sont 
en  général  ramollis,  détruits,  ainsi  que  les 
fîbro-cartilages  articulaires.  Les  tendons 
qui  passent  sur  l’articulation  malade  offrent 
souvent  les  mêmes  lésions.  On  a vu  dans 
quelques  cas  les  ligaments  comme  indurés, 
principalement  lorsqu’il  s’établissait  une 
ankylosé.  Le  tissu  cellulaire  extra-articu- 
laire devientœdémateux,  lardacé.  » (Vidal, 
Traité  de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  720.) 

e.  Parties  superficielles.  — La  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  offrent  fré- 
quemment des  abcès,  des  ulcères,  des  fis- 
tules qui , rarement  primitifs  lorsque  la 
maladie  est  de  nature  rhumatismale,  peu- 
vent cependant  se  montrer  comme  lésion 
essentielle  chez  les  scrofuleux.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  ulcères  ont  une  assez 
grande  étendue,  et  Los  n’est  pas  malade. 
Le  plus  souvent  cependant  il  en  est  autre- 
ment, et  l’ulcère  de  la  peau  n’est  que  l’a- 
boutissant d’une  altérai  ion  plus  profonde 
siégeant  ordinairement  dans  les  os,  et 
quelquefois  dans  la  synoviale. 

M.  Vidal,  de  Cassis,  résume  de  la  ma- 
nière suivante  l’anatomie  pathologique  des 
tumeurs  blanches  : 

« En  procédant  de  dehors  en  dedans,  on 
trouve  la  peau  le  plus  souvent  d’un  blanc 
mat,  lisse,  tendue,  comme  criblée  par  des 
points  fistuleux  ouverts  ou  cicatrisés;  au- 
tour d'eux  est  une  teinte  brune  ou  viola- 
cée ; état  variqueux  des  veines  sous-cuta- 
nées; muscles  atrophiés,  jaunes,  d'un 
aspect  graisseux;  tendons  plus  volumi- 
neux, ramollis,  les  ligaments  sont  comme 
gélatineux  ; nerfs  voisins  quelquefois  gon- 
flés et  durs:  tissu  celluaire  inter- muscu- 
laire ou  profond,  endurci  , lardacé,  conte- 
nant quelquefois  des  foyers  remplis  de 
sanie  ou  une  matière  analogue  aux  tuber- 
cules ramollis  : ces  foyers  communiquent 


parfois  avec  l’articulation.  » (Vidal,  Traité 
de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  722.) 

Symptômes  des  tumeurs  blanches.  — La 
maladie  ne  débute  pas  ordinairement  de 
la  même  manière.  La  douleur  est  bien  tou- 
jours le  phénomène  initial;  mais  elle  est 
variable  sous  plusieurs  rapports  : tantôt 
elle  se  fait  vivement  sentir  d’emblée  dans 
tous  les  points  de  l’articulation,  tantôt  elle 
reste  longtemps , plusieurs  mois , cir- 
conscrite à un  pointée  la  jointure,  qui  ne 
paraît  pas  d’ailleurs  autrement  affectée. 
D'autres  fois  elle  se  traduit  par  une  gêne 
dans  les  mouvements  plutôt  que  par  une 
souffrance  réelle.  Cette  gène  n'est  pas  en 
général  continue:  elle  reparaît  même  à des 
intervalles  très  éloignés,  mais  toujours  en 
augmentant  d’intensité.  La  pression  brus- 
que des  surfaces  articulaires  l’une  contre 
l'autre  réveille  les  douleurs  dans  certains 
cas,  tandis  qu’elle  demeure  sans  effet  dans 
d’autres. 

Le  caractère  le  plus  curieux  de  la  dou- 
leur, c’est  de  ne  se  montrer  quelquefois 
qu’à  l'articulation  située  au-dessous  de 
celle  qui  est  réellement  altérée,  notam- 
ment au  genou  dans  la  coxalgie , carac- 
tère qui  peut  être  assez  marqué  pour 
tromper  le  praticien  sur  le  siège  réel 
du  mal. 

On  a cherché  plusieurs  explications 
de  ce  phénomène;  quelques  unes  de  ces 
explications  peuvent  être  généralisées  , 
tandis  qu'on  ne  peut  appliquer  les  autres 
qu’à  l’articulation  coxo-fémorale.  Ainsi  on 
a dit  que  dans  la  coxalgie  les  filets  du  nerf 
obturateur  qui  se  distribuent  à l'articula- 
tion, étant  affectés,  communiquaient  au 
genou  la  sensibilité  dont  est  atteint  tout  le 
cordon  nerveux. 

On  a appliqué  la  même  théorie  au  nerf 
sciatique,  en  s’appuyant  sur  les  mêmes 
données  anatomiques.  Mais  cette  explica- 
tion est  en  opposition  avec  ce  que  nous 
enseigne  la  physiologie,  et  ne  saurait  être 
admise  depuis  les  savantes  descriptions  de 
Muller  sur  le  mécanisme  de  l’innervation  ; 
car  lorsqu'un  tronc  nerveux  est  pincé  il 
occasionne  une  sensation  de  douleur  que 
le  cerveau  communique  à tous  les  points 
où  ce  tronc  envoie  des  rameaux;  et  des 
ramifications  nerveuses,  irritées  dans  le 
point  où  elles  naissent,  transmettent  cette 
irritation  à la  portion  du  système  central 
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d'où  elles  émanent,  mais  non  aux  ramifi- 
cations du  même  nerf  situées  plus  infé- 
rieurement, et  il  faut  qu’il  en  soit  ainsi, 
attendu  que  sans  cela  il  ne  serait  pas  pos- 
sible d’avoir  une  perception  distincte  du 
phénomène  de  tact:  tout  serait  confusion 
si,  dès  qu’un  filet,  périphérique  est  affecté, 
la  douleur  produite  par  cette  maladie  se 
communiquait  à tous  les  autres  filets  du 
tronc  nerveux  dont  il  émane. 

M.  Richet  a expliqué  ce  phénomène  par 
l’extension  de  l’inflammation  à l’extrémité 
opposée  de  l’os  le  long  du  canal  médul- 
laire, ce  qu’il  a vérifié  par  des  autopsies. 
Rust  avait  déjà  donné  cette  explication, 
maissans  l’étaver  de  preuves  directes  ; elle 
ne  répond  pas  à tous  les  cas,  ainsi  que 
nous  le  verrons  en  traitant  de  la  coxalgie. 

Lorsque  la  tumeur  blanche  succède  à 
un  rhumatisme  aigu,  il  y a des  douleurs 
continues  et  générales  dans  la  jointure, 
avec  rougeur  et  tous  les  autres  symptômes 
d’une  arthrite  chronique. 

Le  gonflement  précède  quelquefois  la 
douleur;  il  en  est  de  même  de  l’épanche- 
ment articulaire,  qui  peut  manquer  long- 
temps, malgré  les  vives  douleurs  qui  se 
manifestent  dans  la  jointure. 

Le  gonflement  qui  existe  dès  le  début 
peut  être  dû  à un  épanchement  articu- 
laire, ce  qui  est  le  plus  commun,  ou  à 
l’engorgement  des  parties  molles  extra- 
articulaires; enfin  il  peut  résider  dans  les 
os  eux-mêmes.  11  peut  résulter  aussi  de 
plusieurs  de  ces  causes  ou  même  de  toutes 
ces  causes  réunies. 

La  maladie  est  donc  loin  de  s'annoncer 
toujours  de  la  même  manière;  mais  une 
fois  qu’elle  est  déclarée,  la  douleur  et  le 
gonflementdeviennenl  permanents;  l’usage 
du  membre  devient  difficile  , douloureux  , 
impossible.  Le  tissu  cellulaire  extra-arti- 
culaire ne  tarde  pas  à s’engorger,  et  alors 
la  peau  devient  tendue  et  luisante,  bien 
qu’elle  conserve  généralement  sa  blan- 
cheur naturelle.  Cependant  il  n’est  pas 
rare  de  la  voir  rougir  et  même  s’enflam- 
mer; c’est  dans  ce  cas  que  la  chaleur 
augmente  et  que  l’articulation  devient  très 
douloureuse  à la  pression. 

Il  est  rare  que  le  membre  reste  dans 
l’extension  ; il  se  place  instinctivement 
presque  toujours  dans  la  demi  flexion,  de 
façon  que  les  muscles  relâchés  pressent 


moins  l’une  contre  l’autre  tes  surfaces 
articulaires. 

Si  chez  quelques  malades  le  membre 
est  condamné  de  bonne  heure  à l’impuis- 
sance, il  en  est  d’autres  qui  continuent 
à s’en  servir  longtemps  après  que  le  gon- 
flement est  établi  d'une  manière  perma- 
nente. 

« La  forme  de  l’articulation  suit  natu- 
rellement les  phases  de  l’engorgement; 
même  dans  les  jointures  où  celui-ci  ne 
peut  être  directement  apprécié,  il  y a dans 
la  forme  des  indices  de  quelque  valeur. 
Tel  est,  par  exemple,  l’aplatissement  de  la 
fesse  et  l’effacement  du  pli  au-dessous  dans 
la  coxalgie.  La  déformation  est  irrégulière 
dans  l’arthrite  tibio-tarsienne , elle  se  rap- 
proche souvent  de  la  forme  globuleuse 
dans  le  genou  ; l’engorgement  est  plutôt 
fusiforme  dans  la  tumeur  blanche  avancée 
du  coude.  » (Lebert,  Traité  pratique  des 
maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses , 
p.  386.) 

Ce  qui  ajoute  encore  à la  déformation 
et,  en  apparence,  à l’augmentation  du  vo- 
lume de  la  jointure,  c’est  l’atrophie  qui  se 
manifeste  au-dessus  et  au-dessous.  Plus 
tard  la  partie  du  membre  située  au-dessous 
de  l’articulation  s’engorge,  sans  doute  par- 
la difficulté  qu’éprouve  la  circulation  en 
retour  à traverser  les  tissus  indurés  qui 
entourent  l’article. 

A celte  époque,  les  symptômes  géné- 
raux, nuis  jusqu’alors  ou  à peine  marqués, 
se  prononcent;  de  vives  douleurs  réveil- 
lées ou  augmentées  par  le  moindre  mou- 
vement amènent  l’inappétence  et  l’in- 
somnie; les  traits  offrent  une  altération 
profonde , la  peau  une  coloration  blafarde 
et  terreuse. 

En  même  temps,  les  symptômes  locaux 
s’aggravent;  l'épanchement  augmente, 
ainsi  que  l’engorgement  des  parties  extra- 
articulaires. La  peau  rougit,  la  fluctuation 
indique  bientôt  la  présence  d’un  abcès 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  Ces 
abcès  ont  ou  n’ont  pas  leur  source  dans 
la  synoviale.  Dans  le  dernier  cas,  ils  peu- 
vent avoir  pris  naissance  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  environne  l’articulation  , sous 
1 influence  du  mouvement  fluxionnaire  que 
l’arthrite  a imprimé  dans  la  région. 
M.  Gerdy  Ta  appelé  abcès  circonvoisin  ou 
de  voisinage , lis  peuvent  venir  aussi  d’un 
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point  de  l'os  situé  en  dehors  de  l’article. 

Dans  les  cas  plus  rares  ou  les  abcès 
qui  s’ouvrent  les  premiers  viennent  de 
l’articulation,  ils  se  sont  échappés  par  une 
perforation  de  la  capsule,  perforation  qui 
s’annonce  par  des  symptômes  particuliers. 
Ordinairement,  .cette  perforation  corres- 
pond à un  foyer  primitivement  situé  en 
dehors  d’elle.  On  ne  tarde  pas  alors  à 
sentir  entre  les  surfaces  articulaires  un  frot- 
tement rude  qui  résulte  de  l’érosion  des 
cartilages  ; mais  ce  phénomène  n’est  pas 
constant. 

Si  rien  n’arrête  les  progrès  du  mal , de 
nouveaux  abcès  se  forment  ; et  comme  les 
premiers  ne  sont  point  fermés,  l’articula- 
tion est  entourée  de  trajets  fistuleux  dans 
lesquels  séjourne  un  pus  infect  et  grisâtre, 
de  mauvaise  nature.  Les  ouvertures  de  ces 
fistules  sont  marquées  par  des  bourgeons 
fongueux  ; la  peau  d’alentour  prend  une 
teinte  rouge  blanchâtre  ; il  arrive  que  cette 
membrane,  par  suite  de  la  distension  et  de 
l’irritation  qu’elle  éprouve  , s’amincit  et 
s’ulcère. 

Un  phénomène  important  de  ces  lésions 
articulaires,  c'est  qu’à  une  période  avan- 
cée , la  destruction  des  ligaments  permet 
aux  surfaces  articulaires  de  s’abandonner 
en  cédant  aux  muscles  les  plus  puissants. 
Il  s’opère  ainsi  ce  qu’on  appelle  des  luxa- 
tions spontanées. 

« Ainsi,  dit  M.  Lebert. , des  déplace- 
ments de  diverses  natures  sont  également 
la  conséquence  des  progrès  de  l’arthrite  : 
ainsi  l’engorgement  des  condyles  du  fémur 
peut  déjeter  le  tibia  en  dehors;  ainsi  la  ré- 
traction des  parties  ligamenteuses,  desten- 
donsdu  muscle  semi-tendineux  etdu  muscle 
semi-membraneux,  peut  rétracter  le  genou 
et  altérer  également  les  rapports  de  posi- 
tion entre  le  fémur  et  le  tibia;  ainsi  dans 
la  coxalgie,  la  tête  du  fémur  peut  s’enfon- 
cer davantage  dans  le  cotyle  ou  le  quitter 
complètement.  On  a désigné  ces  déplace- 
ments sous  le  nom  de  luxations  sponta- 
nées ; il  est  plus  simple  et  préférable  de 
leur  donner  celui  de  déplacements  , parce 
que  le  mécanisme  de  leur  développement, 
les  altérations  que  subissent  les  os  et  les 
parties  molles , sont  en  tous  points  diffé- 
rents de  ce  qui  se  passe  dans  une  luxation 
consécutive  à une  violence  extérieure , ou 
dans  une  luxation  congénitale  qui  n’est  au 


fond  qu’un  vice  de  conformation.  Si  l’on 
voulait  étendre  le  terme  de  luxation  à tous 
les  changements  de  rapport  des  extrémités 
osseuses  d’une  articulation  , on  pourrait 
tout  aussi  bien  appeler  luxation  le  résultat 
d'une  résection  que  celui  d’une  destruction 
d’une  bonne  portion  du  cotyle  , de  la  tête 
du  fémur  et  de  l’altération  consécutive  de 
leur  rapport  de  position.  » [Traité  pratique 
des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses  , 
p.  386.) 

Pendant  que  ce  travail  s’accomplit  dans 
l’articulation,  la  santé  générale  s’altère  de 
plus  en  plus,  la  résorption  putride  s'an- 
nonce ; il  y a le  soir  un  léger  frisson  et  un 
redoublement  du  mouvement  fébrile;  puis 
surviennent  des  sueurs  abondantes  et  une 
diarrhée  colliquative,  le  teint  devient  ter- 
reux, l’ haleine  fétide,  l’appétit  et  le  som- 
meil nuis,  la  langue  sèche,  la  soif  ardente, 
et  si  l’ablation  de  la  partie  malade  ne 
vient  pas  prévenir  une  catastrophe , elle 
est  inévitable  et  prochaine. 

On  observe  quelquefois  dans  les  der- 
niers temps  une  toux  sèche  et  fréquente, 
et  à l'autopsie  on  trouve  une  tuberculisa- 
tion commençante  et  déjà  avancée  dans 
les  poumons,  soit  par  l’affection  viscérale, 
soit  par  le  retentissement  et  la  conséquence 
de  cette  affection  articulaire  (Velpeau),  soit 
qu’elle  l’eût  précédée  , soit  enfin  que  les 
deux  lésions  indépendantes  l’une  de  l’autre 
n’aient  d’autre  rapport  que  de  s’être  déve- 
loppées sous  l’influence  d’un  même  prin- 
cipe. 

« Mais  telle  n’est  pas  toujours  l’issue 
de  la  maladie  abandonnée  à elle-même.  Il 
n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  tumeurs 
blanches  s’arrêter  dans  leur  marche  , quel 
que  soit  d’ailleurs  le  degré  auquel  elles 
soient  arrivées.  Ou  remarque  alors  que 
les  symptômes  généraux  et  locaux  se 
calment , et  que  peu  à peu  la  maladie  se 
trouve  enrayée  ; mais  il  reste  toujours  des 
traces  plus  ou  moins  gênantes  de  son  exis- 
tence dans  l’articulation,  selon  la  période 
à laquelle  s’est  opérée  la  guérison,  et  selon 
le  tissu  par  lequel  elle  a débuté. 

» En  effet,  tantôt  le  malade  ne  con- 
serve qu’une  hypertrophie  de  la  synoviale 
avec  épaississement  du  tissu  cellulaire  qui 
la  double  , ce  qui  gêne  seulement  plus  ou 
moins  les  mouvements  du  membre;  tantôt 
les  cartilages  ayant  été  amincis  et  érodés, 
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la  flexion  et  l’extension  du  membre  ne 
peuvent  que  difficilement  s’exécuter,  et 
sont  accompagnées  d'un  craquement  tout 
particulier, 

» D’autres  fois,  ce  sont  les  ligaments  et 
les  tendons  des  muscles  environnant  la 
jointure,  qui,  raccourcis  et  indurés,  s’op- 
posent aux  mouvements  des  os  les  uns  sur 
les  autres.  Dans  tous  les  cas,  on  peut  dire 
qu’il  n’y  a qu’une  ankylosé  fausse  ou  in- 
complète des  auteurs. 

» Dans  les  cas  , au  contraire,  où  l’arti- 
culation a été  plus  profondément  altérée, 
où  la  suppuration  s'est  emparée  des  os  et 
de  la  synoviale,  les  surfaces  articulaires 
s’unissent  par  des  prolongements  osseux  , 
sont  maintenues  dans  des  rapports  fixes  et 
invariables  par  des  adhérences  fibreuses 
extrêmement  solides  et  résistantes.  Dans 
ces  cas  tout  mouvement  est  désormais  in- 
terdit, et  l’ankylose  est  dite  vraie  ou  com- 
plète. 

» Les  malades  qui  ont  été  assez  heureux 
pour  arriver  à une  des  terminaisons  que 
nous  venons  de  signaler  ne  sont  point 
exempts  de  toute  récidive.  Si  en  effet  ils 
fatiguent  leurs  articulations  par  des  mou- 
vements intempestifs , si  le  malheur  veut 
qu’ils  tombent  et  froissent  le  membre  ma- 
lade, la  douleur  et  le  gouflement  ne  tar- 
dent pas  à reparaître  plus  intenses  et  plus 
difficiles  à enrayer  que  la  première  fois. 

» Nous  avons  dit  qu’un  grand  nombre 
de  tumeurs  blanches  s’accompagnaient  ou 
étaient  précédées  d’une  altération  de  la 
constitution.  On  a remarqué  que  lorsque 
les  phénomènes  inflammatoires  se  cal- 
maient, cette  rémission  dans  les  symptômes 
était  souvent  due  , ou  au  moins  coïncidait 
avec  un  changement  dans  la  santé  géné- 
rale. Cette  remarque  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  le  traitement. 

» Enfin,  pour  compléter  ce  qui  a rapport 
aux  terminaisons,  nous  dirons  que  la  gué- 
rison peut  avoir  lieu  , alors  même  que  les 
surfaces  articulaires  sont  luxées  et  se  sont 
complètement  abandonnées.  Dans  les  rap- 
ports nouveaux  qu’elles  contractent  alors, 
elles  peuvent  former  de  fausses  articula- 
tions ou  des  pseudarthroses  intéressantes 
à étudier  sous  plusieurs  rapports.  Ces 
fausses  articulations  peuvent  elles-mêmes 
être  le  siège  de  tumeurs  blanches , ainsi 
qu'on  en  trouve  un  exemple  pour  l’articu- 
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lation  coxo  - fémorale  dans  le  travail  de 
M.  Richet  (/oc.  cit.,  obs.  Y).  » (Nélaton  , 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II, 
p.  212.) 

Diagnostic  des  tumeurs  blanches.  — • 
D’une  manière  absolue,  il  n’est  pas  difficile 
de  reconnaître  une  tumeur  blanche;  il  est 
impossible  de  la  confondre  avec  un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  ni  avec  une  hydar- 
throse  simple.  Le  cas  où  le  diagnostic 
pourrait  devenir  embarrassant  serait  celui 
où  une  de  ces  affections  tendrait  à dégé- 
nérer en  turùeur  blanche  ; mais  alors  ce 
serait  plutôt  la  marche  de  la  maladie  qui 
serait  incertaine  que  sa  manifestation. 

Il  n’est  pas  aussi  facile  de  diagnostiquer 
les  éléments  divers  de  la  tumeur  blanche, 
et  c’est  un  point  de  séméiologie  dont  Del- 
pech (-Maladies  chirurg.,  t.  III,  p.  731) 
a très  bien  exposé  l’imperfection. 

« Jusqu'à  quel  point,  dit  Delpech  , les 
surfaces  articulaires  sont-elles  intéressées  ? 
quelles  sont  la  nature  et  l’étendue  de  leurs 
lésions?  les  désordres  sont-ils  tels  qu'ils 
puissent  être  réparés?  la  nature  travail- 
lera-t-elle à la  guérison?  l'a-t-elle  entre- 
prise? jusqu’à  quel  point  ce  travail  est-il 
poussé?  Autant  de  questions  impossibles 
à résoudre , tant  que  les  choses  demeure- 
ront dans  l’état  où  elles  sont.  La  disten- 
sion des  parties  molles  , les  apparences 
vraies  ou  fausses  de  fluctuation,  ne  peuvent 
fournir  aucune  donnée  pour  la  solution  du 
problème;  l’engorgement  peut  être  consi- 
dérable partout  sans  que  les  lésions  orga- 
niques aient  marché  du  même  pas?  l’accu- 
mulation de  la  synovie  peut  distendre 
1 articulation  sans  qu’il  y ait  production 
d'ichor  ou  de  pus;  enfin,  la  tuméfaction 
des  paquets  cellulaires  inter-articulaires 
peut  donner  de  fausses  apparences  de  fluc- 
tuation , qui  feraient  mal  juger  de  l’état 
des  organes  cachés.  » 

La  science  n’est  pas  plus  avancée  au- 
jourd’hui que  du  temps  de  Delpech  ; 
cependant,  voici  un  passage  de  M.  Richet 
qui  aidera  à la  solution  de  plus  d’une  dif- 
ficulté : 

« Nous  avons  vu  que,  dans  la  première 
période  inflammatoire,  la  synoviale  verse 
dans  l’articulation  malade  un  liquide  sur 
la  nature  et  la  quantité  duquel  nous  nous 
sommes  expliqué.  Or,  ce  liquide,  dans  les 
articulations  superficielles,  peut  quelque- 
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fois  être  perçu  par  le  toucher.  On  le  re- 
connaît à une  fluctuation  manifeste  : ainsi, 
au  genou,  il  soulève  la  rotule,  comme  il 
est  si  facile  de  s’en  assurer  dans  le  rhu- 
matisme aigu  ou  dans  l’hydarthrose. 

» Mais,  dans  les  articulations  profon- 
des, il  n’est  pas  permis  de  le  reconnaître 
par  ce  moyen:  on  sait  tous  les  débats  aux- 
quels a donné  lieu  cette  accumulation  de 
liquide,  admise  dans  les  coxalgies  par 
J.-L.  Petit.  L’observation  de  M.  Lesau- 
vage , publiée  dans  les  Archives  , an- 
née 1825,  a mis  hors  de  doute  ce  fait, 
que  l’analogie,  d’ailleurs,  devait  faire  pré- 
voir. On  comprend  que  cette  accumula- 
tion de  liquide  dans  les  articulations  ser- 
rées doit,  en  éloignant  les  surfaces  arti- 
culaires, donner  lieu  à des  phénomènes 
d’allongement,  etc.,  que  je  ne  ferai  que 
signaler. 

» A un  degré  plus  avancé,  l’épaissis- 
sement de  la  synoviale  se  caractérisant 
plus  ou  moins,  on  peut,  dans  les  articula- 
tions superficielles , le  reconnaître  à la 
vue  d’abord,  puis  au  toucher. 

» Ainsi,  si  la  maladie  siège  au  genou, 
la  peau,  sur  les  côtés  des  tendons  rotuliens, 
est  soulevée,  les  fossettes  sous -rotuliennes 
sont  effacées,  et  en  saisissant  à pleines 
mains  et  transversalement  le  muscle  tri- 
ceps, on  constate  qu’il  est  soulevé  par  le 
repli  delà  synoviale  plus  ou  moins  hyper- 
trophié. Sur  les  côtés  de  la  rotule  et  en 
bas,  il  est  permis  d’apprécier  les  tumeurs 
mollasses  formées  par  les  fongosités  syno- 
viales, qui,  en  ce  point,  trouvant  moins  de 
résistance,  tendent  à se  porter  à l’exté- 
rieur. Ces  fongosités  simulent  quelquefois 
si  parfaitement  la  fluctuation,  que  j’ai  vu 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  s’y 
méprendre,  et  y pratiquer  des  ponctions 
d’où  il  ne  sortait  que  du  sang  et  de  la  sé- 
rosité. Ces  végétations  forment,  à l’arti- 
culation radio-carpienne,  comme  un  bra- 
celet; au  cou-de-pied,  elles  effacent  les 
creux  sous-malléolaires,  et  font  saillie  à la 
partie  antérieure. 

» Dans  les  cas  cités  plus  haut  d’indu- 
ration par  plaques  de  la  séreuse,  on  a pu 
quelquefois  s’en  laisser  imposer  par  ces 
noyaux,  durs  et  mobiles  cependant,  que 
peut  présenter  cette  membrane  enflammée 
chroniquement , et  croire  à des  corps 
étrangers  articulaires.  Lorsque  j’étais 


interne  dans  le  service  clinique  de  M.  Vel- 
peau, en  1 842,  il  se  présenta  à la  Charité 
un  homme  portant,  au-dessus  de  la  rotule 
du  genou  droit  et  profondément  située 
sous  le  triceps,  plusieurs  plaques  assez 
bien  isolées  et  mobiles,  que  plusieurs  mé- 
decins, d’ailleurs  très  instruits,  qui  sui- 
vaient la  visite,  prirent  pour  des  corps 
étrangers. 

» Ce  malade  fut  donné  pour  sujet  de 
leçon  clinique  à M.  A.  Bérard,  qui  fit  une 
brillante  improvisation,  dans  laquelle  il 
rapporta  avoir  vu  plusieurs  faits  analo- 
gues, notamment  avecM.  Marjolin.  J’avais 
d’ailleurs,  quelques  mois  auparavant, 
entendu  M.  Velpeau  nous  professer  des 
idées  semblables,  qui  m’avaient  mis  à 
même  de  reconnaître  cette  affection  dans 
les  cas  particuliers  que  je  viens  de  men- 
tionner. On  sent  combien,  ici,  une  erreur 
de  diagnostic  pourrait  avoir  de  graves 
résultats,  si  l’on  se  déterminait  à enlever 
ces  prétendus  corps  étrangers. 

» Rarement  on  observe  dans  cette 
variété  de  tumeurs  blanches  cette  crépita- 
tion due  au  frottement  des  surfaces 
osseuses  dénudées.  En  effet,  la  synoviale 
les  recouvre  presque  toujours  de  ses 
végétations  membraniformes  avant  que  les 
cartilages  soient  complètement  résorbés, 
et  cette  interposition  de  fongosités  aux 
extrémités  articulaires  ne  permet  pas  de 
percevoir  ce  léger  bruit  qui  caractérise 
plus  spécialement  les  arthropathies  des 
parties  dures.  Le  ramollissement,  et,  par 
suite,  la  laxité  de  la  capsule  et  des  liga- 
ments, nous  expliquent  ces  mouvements 
anormaux  qu'on  peut  faire  exécuter  aux 
articulations  atteintes  de  cette  affection. 
Cette  laxité  peut  même,  dans  certains  cas, 
permettre  de  véritables  luxations,  comme 
on  l’observe  au  genou,  à la  hanche,  etpour 
produire  ce  résultat,  il  n’est  pas  nécessaire 
que  lessurfacesarticulaires  soientdétruiles 

ou  même  érodées.  Sur  un  chien  cité 

? 

(expérience  deuxième),  j’ai  injecté,  à l’aide 
d’un  trois-quarts  de  trousse,  de  l’alcool 
pur  dans  l’articulation  tibio-fémorale 
gauche;  au  bout  d’un  mois  et  demi,  la 
synoviale  était  fortement  distendue  par  le 
pus,  et  les  ligaments  tellement  relâchés, 
que  la  portion  inférieure  du  membre 
pouvait  décrire  sur  le  fémur  une  semi- 
rotation  à droite  et  une  semblable  à 
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gauche  : or,  on  sait  combien  cette  articu- 
lation est  serrée  à l’état  normal  chez  cet 
animal.  L’autopsie,  faite  quinze  jours  plus 
tard,  démontra  que  les  ligaments  étaient 
considérablement  ramollis  et  allongés , 
mais  nullement  détruits  ou  rompus.  » 

( Richet,  Annales  de  la  chirurgie  française 
et  étrangère,  t.  XI,  p.  55.) 

Il  serait  d’une  haute  importance  pour 
la  pratique  de  pouvoir  distinguer  la  nature 
ou  la  cause  de  la  tumeur  blanche,  son 
origine  rhumatismale  , scrofuleuse,  syphi- 
litique, etc.,  et  on  y arrivera  le  plus  sou- 
vent par  une  appréciation  rigoureuse  des 
antécédents  et  des  symptômes  actuels  de 
la  maladie. 

Pronostic  des  tumeurs  blanches.  > — On 
peut  dire  d’une  manière  générale  que  le 
pronostic  des  tumeurs  blanches  est  grave. 
Il  en  est,  sans  doute,  qui  rétrogradent  et 
guérissent , mais  au  prix  de  longues  souf- 
frances et  en  laissant  après  elles  des  traces 
qui  sont  de  véritables  infirmités.  Il  est 
rare,  en  effet,  que  la  guérison  soit  radicale  ; 
presque  toujours  il  reste  une  gêne  plus  ou 
moins  considérable  des  mouvements  ; ce 
qui  a surtout  de  la  portée  pour  les  mem- 
bres inférieurs  , car  cette  gêne  entraîne  la 
claudication  qui  peut  d’ailleurs  résulter  di- 
rectement de  graves  désordres  de  l’articu- 
lation. 

Enfin  , elles  peuvent  condamner  au  sa- 
crifice du  membre,  et  se  terminent  même 
trop  souvent  d’une  manière  fatale. 

Les  plus  graves  de  toutes , sont  celles 
qui  ont  leur  siège  dans  les  os.  Dans  tous 
les  cas,  lorsque  les  ligaments  sont  détruits, 
ii  n’est  guère  permis  d’espérer  la  guérison  ; 
et  quand  elle  a lieu  , il  y a presque  tou- 
jours une  ankylosé  ou  une  fausse  articula- 
tion , suivant  qu’il  s’est  ou  non  produit 
une  luxation  spontanée. 

Lorsqu’il  y a érosion  des  surfaces  articu- 
laires, qui  se  manifeste  par  le  frottement 
rude  dont  nous  avons  parlé,  si  la  maladie 
rétrograde,  il  ne  faut  pas  compter  en  gé- 
néral sur  le  rétablissement  des  mouve- 
ments ; mais  il  ne  faut  pas  non  plus  en 
désespérer  complètement.  M.  Nélaton  cite 
effectivement  un  cas  de  guérisonde  tumeur 
blanche  où  la  malade  pouvait  marcher 
3 sans  douleur  quoiqu’on  entendît  distincte- 
i ment  un  frottement  rugueux  et  sec,  dans 
1 les  mouvements  peu  étendus  que  permet- 
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tait l’ankylose  incomplète  du  genou.  D’un 
autre  côté,  il  y a ici  une  cause  d’erreur 
contre  laquelle  il  faut  se  tenir  en  garde  ; 
nous  avons  vu,  en  traitant  de  l’ostéite,  qu’il 
est  de  ces  frottements  résultant  d’une 
simple  usure  des  cartilages,  sans  autre 
altération  grave  de  la  jointure  ; il  ne  fau- 
drait donc  pas  conclure  nécessairement  de 
l’existence  d’un  de  ces  frottements  la  gué- 
rison d’une  tumeur  blanche  ancienne. 

Pour  porter  le  pronostic , on  devra 
prendre  en  considération  l’âge  et  la  con- 
stitution du  malade,  la  cause  de  la  mala- 
die, les  moyens  de  traitement  déjà  em- 
ployés, et  ne  pas  perdre  de  vue  qu'il  n’est 
peut-être  pas  d’affection  dont  la  terminai- 
son soit  plus  difficile  à prévoir  et  donne 
plus  de  mécomptes  sous  ce  rapport. 

Traitement  des  tumeurs  blanches.  — Ce 
traitement  est  local  et  général. 

a.  Traitement  local.  — Lorsque  la  tu- 
meur blanche  est-  elle-même  l’effet  d’une 
cause  locale , comme  une  entorse , ou 
lorsque  la  cause  générale  a disparu,  c’est 
le  traitement  local  qui  est  évidemment  alors 
le  plus  important;  et  il  mérite  dans  tous 
les  cas  la  plus  grande  attention. 

cf  Ce  traitement  local  devra  tantôt 
s’adresser  à la  nature  de  la  maladie  comme 
le  traitement  général  d’ailleurs,  d’autres 
fois,  au  contraire,  aux  accidents  qui  résul- 
tent de  la  lésion  organique.  Pour  être  bien 
compris,  citons  un  exemple.  Soit  un  cas 
de  tumeur  blanche  dans  laquelle  les  symp- 
tômes prédominants  sont  la  rougeur,  la 
chaleur,  l’inflammation  en  un  mot,  on 
devra  mettre  en  usage  les  ventouses,  les 
sangsues,  les  émissions  sanguines  locales. 
Si  la  maladie  est  indolente,  c’est  aux  exci- 
tants (douches,  frictions)  que  l’on  aura 
recours.  C’est  donc  ici  la  nature  de  la 
maladie  qu’on  a attaquée  par  le  traitement 
local. 

» Qu’il  y ait,  au  contraire,  ramollisse- 
ment des  ligaments  , décortication  des 
cartilages,  c’est  contre  ces  accidents  que 
sera  dirigée  la  thérapeutique  locale  ; on 
devra  chercher  à s’opposer  à la  luxation 
des  surfaces  articulaires,  et  à favoriser 
l’ankylose  par  des  bandages  inamovibles 
ou  les  gouttières.  » (Nélaton,  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  217.) 

Saignées  locales.  — Latta  ( System  of 
surgery,  t.  I,  chap.  vi),  Lisfranc,  ont  pré- 
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conisé  l’application  réitérée  des  sangsues; 
on  comprend,  en  effet,  le  succès  de  ces 
moyens  en  se  rappelant  le  rôle  que  joue 
l’inflammation  de  la  synoviale  et  celle  des 
extrémités  osseuses  dans  les  tumeurs 
blanches,  surtout  au  début.  Mais  pour  que 
ces  émissions  soient  efficaces,  il  faut 
qu’elles  soient  abondantes  et  souvent  répé- 
tées. Les  ventouses  quand  la  configura- 
tion  des  parries  se  prête  à l’emploi  de  ce 
moyen,  peuventavantageusement rempla- 
cer les  sangsues. 

Si  les  symptômes  inflammatoires  ne 
sont  pas  manifestes,  etsi  l’on  a la  certitude 
que  la  cavité  articulaire  estremplie  de  pus, 
les  antiphlogistiques  locaux  sont  contre- 
indiqués.  Us  le  sont  également,  d’après 
Brodie,  chez  un  sujet  scrofuleux,  lorsque 
les  symptômes  phlegmasiques  ne  sont  pas 
prédominants. 

Cautérisation.  — La  cautérisation  se 
fait  à l’aide  des  caustiques  ou  du  fer  rouge. 

Les  caustiques  qu'on  emploie  dans  ce 
cas  sont  le  nitrate  d’argent,  la  potasse 
caustique  et  la  pâte  de  Vienne.  Les  es- 
carres tombées,  on  entretient  l’ulcère  qui 
y succède  en  y établissant  un  exutoire  ; 
on  peut  aussi  laisser  la  solution  de  con- 
tinuité se  cicatriser,  sauf  a renouveler 
l’application  du  caustique.  Les  moxas  sont 
préférables  ici , surtout  par  la  promp- 
titude avec  laquelle  se  détachent  les 
escarres  qu’ils  produisent. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  très 
préconisée  par  les  anciens,  avait  été  pres- 
que abandonnée  quand  Percy  et  Larrey  la 
remirent  en  honneur.  Pouteau,  avant  ces 
deux  chirurgiens,  s’en  louait  déjà  beau- 
coup, et  en  faisait  fréquemment  usage. 
Aujourd’hui,  on  a assez  souvent  recours  au 
cautère  actuel  dans  les  tumeurs  blanches, 
et  c’est  généralement  la  cautérisation 
transcurrente  qui  est  pratiquée.  On  se 
sert  d’un  fer  en  rondache  sur  lequel  on 
trace  des  lignes  sur  le  pourtour  de  la  join- 
ture. Ces  lignes  doivent  être  assez  éloi- 
gnées les  unes  des  autres  pour  que  l’in- 
flammation qui  succéderait  à la  chute  des 
escarres  nese  rejoigne  pas.  Les  intervalles 
doivent  être  d’environ  cinq  centimètres. 

La  cautérisation  transcurrente  est  super- 
ficielle, comme  l’indique  indirectement  son 
nom  ; elle  est  presque  toujours  préférée  à la 
cautérisation  inhérente,  qui  agit  plus  pro- 


fondément, et  Rust  est  presque  le  seul  qui 
ait  préconisé  cette  dernière. 

La  cautérisation  avec  les  caustiques 
doit  être  réservée  pour  les  articulations 
recouvertesd’une  coucheépaisse  de  parties 
molles,  afin  que  l’escarre  ne  s’étende  pas, 
comme  cela  s’est  vu,  jusque  dans  la  cavité 
synoviale;  le  cautère  actuel,  rapidement 
promené  à la  surface  des  parties,  sera 
réservé  pour  les  articulations  superficielles. 

Mais  la  cautérisation  la  plus  efficace 
de  toutes  est  celle  qui  résulte  de  l’action 
du  moxa  ; cette  action  dure  et  se  prolonge 
bien  au  delà  de  l’application  de  ce  moyen, 
et  la  minceur  des  escarres  permet  son  em- 
ploi dans  les  articulations  superficielles. 

Les  effets  de  la  cautérisation  transcur- 
rente sont  prompts,  mais  ils  ne  se  propa- 
gent pas  bien  avant  dans  les  chairs. 
M.  Bonnet,  de  Lyon,  s’est  assuré  par  des 
expériences  très  curieuses,  que  son  action 
calorifique  ne  s’étendait  pas  au  delà  de  la 
peau,  c’est-à-dire  à un  ou  deux  millimètres 
de  profondeur;  aussi  doit  elle  être  souvent 
répétée;  elle  réussit  bien  chez  les  enfants 
dont  la  constitution  est  détériorée. 

Vésicatoires.  — Les  vésicatoires  s’em- 
ploient ici  de  deux  manières  : on  promène 
autour  de  l’articulation  de  petits  vésica- 
toires volants  fréquemment  renouvelés  ; 
ou  bien  on  couvre  l’articulation  d’un  large 
vésicatoire.  Chacun  de  ces  modes  de  vési- 
catoire compte  des  succès,  surtout  le  der- 
nier. Mais  il  ne  faut  user  de  ces  vésica- 
toires qu’avec  une  certaine  réserve  et 
surtout  dans  les  premiers  temps.  Il  y a 
des  tempéraments  qui  s’exaspèrent  sous 
l’influence  de  ce  topique,  et  A.  Cooper 
rapporte  que  dans  un  cas  de  Wilson  Crutt- 
vell,  il  survint  des  accidents  que  l’on  eut 
beaucoup  de  peine  à calmer  par  l’opium  à 
haute  dose. 

Compression.  — Voici  comment  M.  Né- 
îaton  s’exprime  sur  ce  moyen  : 

« Ce  moyen  mécanique,  appliqué  dans 
ces  derniers  temps,  à presque  toutes  les 
maladies  chirurgicales  , mérite  une  atten- 
tion toute  spéciale  dans  la  thérapeutique 
des  maladies  articulaires.  C’est,  en  effet, 
un  moyen  facile  à appliquer,  à la  portée  de 
tout  le  monde,  et  qui  peut  rendre  de  très 
grands  services.  Avant  d’étudier  ses  effets, 
exposons  la  manière  dont  on  la  pratique. 

» On  peut  l’exécuter  à l’aide  de  bande- 
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lettes  aggluti natives  de  diachylon  , avec 
des  bandes  de  toile  ou  de  flanelle,  qu'on 
peut  rendre  solides  en  les  imbibant  de 
dextrine  ou  d’amidon  , ou  bien  avec  des 
genouillères  ou  autres  bandages  appropriés 
à l’articulation  à laquelle  on  a affaire. 

» La  compression  à l’aide  des  bande- 
lettes de  diachylon  a cet  avantage  qu'elle 
ne  se  déplace  point  et  s’exerce  partout 
également.  Quelques  auteurs  ont  attribué 
au  diachylon  des  propriétés  spéciales  que 
d autres  lui  contestent.  C’est  Baynton  qui, 
le  premier,  en  eut  l’idée.  En  France 
M.  Velpeau  l’a  popularisée.  M.  Lavacherie, 
de  Liège,  dans  un  mémoire  spécial,  a 
essayé  de  répandre  encore  davantage  leur 
usage.  Il  est  certain  quelles  rendent  des 
services:  seulement,  il  faut  les  changer 
tous  les  huit  ou  dix  jours  , en  raison  de  ce 
que,  retenant  la  transpiration,  elles  con- 
servent autour  de  la  jointure  une  humidité 
qui,  quelquefois,  fait  naître  une  irritation 
eczémateuse  sur  cette  membrane. 

» La  compression  qu’on  exerce  à l’aide 
des  bandes  de  toile  ou  de  flanelle  est  plus 
facile  à appliquer,  mais  se  relâche  aussi 
plus  facilement.  Il  faut  d’ailleurs  unir  ce 
mode  de  compression  à celui  que  l'on  opère 
avec  les  bandelettes,  car  sans  cela  le  mem- 
bre comprimé  seulement  vers  le  point  cor- 
respondant à l’articulation,  s’engorgerait 
au-dessous  , et  deviendrait  douloureux. 

» Quant  aux  bandages  faits  en  toile,  en 
peau  de  chien  ou  de  chamois,  et  destinés  à 
s’appliquer  tout  d’une  pièce  sur  l’articula- 
tion , ce  sont  de  tous  les  moyens  de  com- 
pression les  plus  mauvais. 

» Pour  rendre  cette  compression  plus 
graduée  , on  peut  placer  dans  les  enfon- 
cements des  coins  d'agaric,  ou  des  pyra- 
mides de  compresses  graduées,  etc. 

» La  compression  agit  de  plusieurs 
manières  ; elle  repousse  les  liquides  qui 
engorgent  les  parties  malades,  elle  em- 
pêche que  le  sang  n’afflue  en  aussi  grande 
quantité  dans  les  parties  molles,  par  con- 
séquent, ralentit  la  circulation  capillaire, 
et  enfin  elle  immobilise  la  jointure.  11  est 
vrai  que  ce  dernier  objet  n’est  ici  qu’acces- 
soire  et  n’a  lieu  que  lorsqu’on  place  des 
attelles  dans  le  bandage  ou  qu’on  le  solidifie 
à l’aide  de  mélanges  particuliers.  Mais 
c’est  une  méthode  bien  différente  que  l’on 
emploie  alors  ; car,  en  même  temps  que 


l’on  a recours  à la  compression  avec  les 
bandelettes  ou  les  genouillères  , on  se  pro- 
pose souvent  de  faire  exécuter  aux  join- 
tures des  mouvements  modérés. 

» Le  parti  qu’on  peut  tirer  de  cet  agent 
thérapeutique  est  immense  ; il  arrive  sou- 
vent qu’à  l’aide  de  la  seule  compression 
on  fait  cesser  les  douleurs  que  rien  n’avait 
pu  calmer,  et  qu’on  rend  aux  malades  le 
sommeil  dont  ils  étaient  privés.  Mais  , 
comme  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  c’est 
une  arme  dangereuse  qui  fait  des  mer- 
veilles dans  des  mains  expérimentées , et 
amène  quelquefois  des  désordres  irrépara- 
bles maniée  par  des  mains  inhabiles.  Pour 
être  bien  faite,  il  faut  qu’elle  soit  partout 
égale  et  surtout  modérée;  il  faut,  en  un 
mot,  plutôt  faire  une  contention  qu’une 
compression  , et  ce  précepte  doit  surtout 
être  pris  en  considération  , lorsqu’on  ap- 
plique ce  moyen  thérapeutique  sur  des 
parties  enflammées , plus  susceptibles  de 
se  gangrener  que  des  parties  saines. 

» Quand  faut  il  appliquer  la  compres- 
sion ? Quels  cas  la  réclament  ? Telle  est  la 
question  qu’il  faudrait  se  poser  actuelle- 
ment. Malheureusement  elle  est  impossi- 
ble à résoudre  ailleurs  qu’en  présence  des 
faits , au  lit  du  malade.  On  peut  dire  seu- 
lement d’une  manière  générale  qu’elle  ne 
sera  utile  qu’alors  que  la  suppuration  n’aura 
pas  envahi  l’articulation,  ou  bien  lorsque 
le  pus  étant  évacué,  il  ne  reste  qu’une 
induration  chronique  des  tissus  environ- 
nant la  jointure.  » ( Nélaton  , Eléments  de 
pathologie  chirurgicale , t.  II,  p.  219.) 

Immobilité. — Les  mouvements  réveillant 
ou  exaspérant  les  douleurs,  l’idée  de  pré- 
venir ces  mouvements  ou  d’immobiliser  la 
jointure  a dû  se  présenter  de  bonne  heure 
à l'esprit  des  chirurgiens;  aussi  depuis 
longtemps  la  suspension  du  membre  supé- 
rieur et  le  repos  au  lit  pour  le  membre 
inférieur,  sont-ils  depuis  longtemps  con- 
seillés. Mais  ce  n’était  atteindre  qu’impar- 
faiternent  le  but,  et  A.  Paré  et  Ravaton 
imaginèrent  des  moyens  plus  sûrs  pour 
immobiliser  la  jointure  ; des  gouttières  en 
fil  de  fer,  en  fer-blanc,  en  plâtre,  etc.; 
appareils  presque  universellement  rem- 
placés de  nos  jours  par  le  bandage  dex- 
triné. 

Ceux  de  ces  appareils  qui,  laissant  à 
découvert  une  partie  de  la  jointure , per- 
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mettent  en  même  temps  de  continuer  ' 
l’application  du  topique,  ont  ici  une  supé- 
riorité incontestable.  De  plus  , ils  n’empê- 
chent, nullement  l’écoulement  du  pus.  Les 
gouttières  métalliques  ne  sont  pas  les  seules 
qui  offrent  ces  avantages;  des  fenêtres 
convenablement  ménagées  dans  le  bandage 
dextriné,  remplissent  également  toutes  les 
conditions  désirables  sous  ce  rapport.  Ou- 
tre que  l’immobilité  apaise  ou  prévient  la 
douleur,  elle  favorise  la  guérison,  c’est-à- 
dire  l’ankylose  vraie  ou  fausse. 

On  voit  donc  que  le  repos  ou  l’immo- 
bilité de  la  jointure  est  une  importante 
ressource  à laquelle  on  peut  recourir  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

Frictions. — Les  frictions  sèches,  qui  ne 
sont  admissibles  que  dans  le  cas  où  la 
jointure  n’est  pas  douloureuse,  sont  peu 
usitées.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  fric- 
tions ou  des  onctions  faites  avec  des  li ni  - 
ments  ou  des  pommades.  On  a recours  aux 
frictions  mercurielles  à haute  dose,  et  pour 
en  faciliter  l’absorption,  on  a proposé  l’ap- 
plication préalable  d’un  vésicatoire,  qui 
permet  d’enlever  l’épiderme  ; et  l’on  a cité 
à l’appui  de  ce  procédé,  des  succès  incon- 
testables ; il  faut  pourtant  avouer  qu’il  est 
peu  employé. 

Les  frictions  avec  l’iodure  de  plomb, 
avec  l’iodure  de  potassium,  ne  sont,  au 
contraire  , que  d’une  efficacité  douteuse. 

Les  frictions  révulsives,  comme  celles 
qui  sont  faites  avec  la  pommade  ammonia- 
cale, avec  le  nitrate  d’argent,  l’huile  de 
croton  tiglium  , exercent  souvent  une  heu- 
reuse influence.  Par  l’éruption  qu’elles  dé- 
terminent à la  peau , elles  font  cesser  les 
douleurs  et  l’engorgement. 

Le  baume  Opodeldoch,  de  Fioraventi,  le 
baume  nerval , om  aussi  d’heureux  effets, 
dans  certains  cas  , après  que  les  accidents 
principaux  ont  disparu. 

Douches.  — Les  douches  peuvent  être 
administrées  sous  forme  de  vapeur  ou  à 
l’état  liquide;  elles  peuvent  être  char- 
gées de  sels  ou  de  principes  aromatiques  , 
qui  joignent  leur  action  à celle  du  fluide 
lui-même  qui  constitue  essentiellement  1 
la  douche.  Ce  moyen  n'est  indiqué  que  ; 
dans  les  tumeurs  blanches  atoniques  ou  j 
chroniques,  après  la  chute  des  phénomènes 
phlegmasiques sérieux;  elles  agissent  d’une 
manière  résolutive,  comme  le  massage  et  I 


les  frictions  sèches , mais  sont  souvent  plus 
efficaces. 

Mais  lorsqu’il  y a de  la  chaleur  et  de  la 
douleur  à l’articulation , les  douches  se- 
raient intempestives  et  risqueraient  d’ag- 
graver les  symptômes  ; en  traitant  de  la 
coxalgie  , nous  verrons  que  Boyer  les 
proscrit  formellement. 

Les  douches  froides,  les  douches  salines, 
sulfureuses  et  aromatiques,  sont  celles  qui 
sont  le  plus  ordinairement  prescrites. 

Dans  des  cas  analogues,  J.  Hunter  con- 
seillait les  bains  de  mer;  M.  Lugol  donne 
des  bains  iodés. 

b.  Traitement  général.  — Si  la  tumeur 
blanche  est  d’origine  syphilitique  , on  em- 
ploiera avec  succès  les  mercuriaux  et  mieux 
l’iodure  de  potassium , si  efficace  contre 
les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis. 

Dans  les  cas  de  scorbut , de  diathèse 
rhumatismale  ou  scrofuleuse , on  adminis- 
trera les  remèdes  propres  à combattre  ces 
états  constitutionnels. 

Dans  ce  dernier  cas  , principalement 
dans  le  cas  de  diathèse  scrofuleuse  qui 
semble  tenir  sous  sa  dépendance  un  nom- 
bre si  considérable  des  tumeurs  blanches 
développées  chez  les  enfants  et  les  adultes, 
on  fera  usage  des  bains  de  mer,  des  bains 
iodés , ou  des  bains  scrofuleux  ; on  admi- 
nistrera à l’intérieur  une  cuillerée  d’huile 
de  foie  de  morue  tous  les  matins.  Ce  médi- 
cament, employé  dans  ces  derniers  temps, 
paraît  devoir  son  efficacité  à l’iodure  de 
potassium  qu’il  tient  en  dissolution. 

Il  est  probable  que  c’est  pour  cette 
raison  que  plusieurs  chirurgiens,  entre 
autres  Lisfranc , ont  conseillé  l’emploi 
de  ce  sel  à l’intérieur.  Mais  l’expérience 
au  lit  du  malade  a fait  voir  qu’il  était  loin 
de  donner  d’aussi  bons  résultats , employé 
de  cette  manière , que  lorsqu’on  Je  fait 
prendre  dans  l’huile  brune  de  foie  de  mo- 
rue, sous  une  forme  que  nous  ne  connais- 
sons pas  , il  est  vrai. 

Lisfranc , qui  autrefois  employait  et 
préconisait  le  chlorhydrate  de  baryte  (mu- 
riate)  , l’avait  complètement  abandonné 
depuis , ainsi  que  tous  les  autres  prati- 
ciens. Abernethy  et  Lloyd,  dans  les  cas 
de  diathèse  scrofuleuse,  administraient 
aussi  des  pilules  mercurielles,  à dose  de 
0,25  centigammes  tous  les  soirs;  ils  fai- 
saient prendre  en  même  temps  de  la  décoc- 
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tion  de  salsepareille.  A.  Cooperfait  remar- 
quer que  ces  moyens  ne  sont  pas  propres 
à favoriser  l’amélioration  delà  constitution. 
Le  fer  et  ses  préparations  ont  encore  été 
proposés  par  Abernethy.  Il  est  certain  que 
si  les  symptômes  de  chlorose  étaient  évi- 
dents , on  devrait  avoir  recours  à ce  puis- 
sant modificateur;  mais  les  faits  cliniques 
démontrent  que,  dans  les  cas  ordinaires  , 
loin  d'être  utile,  il  devient  souvent  nuisi- 
ble par  suite  de  l’excitation  que  provoque 
son  administration.  Quant  à l’exercice  au 
grand  air,  on  ne  doit  malheureusement 
guère  y penser  quand  on  a affaire  à une 
tumeur  blanche  d’un  membre  inférieur. 
L’aération,  l’insolation,  et  un  régime  to- 
nique composé  de  viandes  noires  et  rôties, 
seront  souvent  employés  avec  beaucoup 
plus  de  succès  pour  modifier  la  constitution 
scrofuleuse , que  tous  les  médicaments 
amers , qui  trop  souvent  ne  font  que  débi- 
liter l’estomac  et  dégoûter  le  malade.  Nous 
en  exceptons,  bien  entendu,  l’iodure  de 
potassium. 

Au  contraire , dans  les  cas  où  l’on  aurait 
affaire  à une  constitution  vigoureuse,  dans 
laquelle  le  système  sanguin  prédomine , il 
faudrait  employer  activement  les  saignées 
locales,  les  grands  bains  , en  un  mot,  les 
débilitants  de  toute  espèce,  afin  d’empê- 
cher l'état  général  de  venir  aggraver  l'état 
local.  Tels  sont  les  moyens  thérapeutiques 
généraux  qu’il  faudra  opposer  aux  diverses 
prédispositions  des  individus  affectés  de 
tumeurs  blanches. 

c.  Traitement  chirurgical. — M.  Nélaton 
traite  ainsi  ce  point  important  : 

« Nous  avons  précédemment  exposé 
comment,  dans  le  cours  de  la  maladie,  il 
se  formait,  soit  dans  l’articulation  elle- 
même,  soit  en  dehors  d’elle,  des  collections 
purulentes , dont  nous  avons  étudié  avec 
soin  les  caractères  anatomiques.  Ces  abcès 
peuvent  être  divisés  tout  naturellement  en 
abcès  intra-articulaires  et  abcès  extra-ar- 
ticulaires, et  ces  derniers  peuvent  être  ou 
ossifluents,  ou  simplementdéveloppésdans 
le  tissu  cellulaire  périphérique,  sans  au- 
cune communication  avec  le  système  os- 
seux ou  la  cavité  articulaire,  ils  sont  de 
simples  phénomènes  de  retentissement  in- 
flammatoire. Ces  abcès,  on  le  comprend  , 
ne  devront  pas  être  traités  de  la  même 
manière. 


» Les  abcès  intra-articulaires  sont , de 
tous  , les  plus  importants.  Faut-il  ou  non 
les  ouvrir  ? Mais  ici  encore  la  question  est 
complexe  : lorsqu’ils  viennent,  après  avoir 
rompu  la  capsule  articulaire , fuser  entre 
les  muscles , il  n’y  a pas  à hésiter,  il  faut 
donner  issue  au  pus.  Mais  les  chirurgiens 
sont  partagés  sur  le  mode  d’incision  : les 
uns  veulent  qu’on  incise  les  téguments , 
afin  d’éviter  le  croupissement  du  pus,  et 
surtout  son  altération  par  le  contact  de 
l’air  ; les  autres  , dans  le  même  but , re- 
commandent les  incisions , ou  plutôt  les 
ponctions  étroites,  mais  souvent  renouve- 
lées. C est  cette  dernière  méthode  qui 
nous  paraît  la  plus  rationnelle  ; Boyer  le 
premier  en  a donné  le  précepte,  et,  comme 
pour  les  abcès  migrateurs  de  la  colonne 
vertébrale,  il  se  servait  d’un  bistouri  étroit 
qu’il  plongeait  obliquement  sous  un  pli  de 
la  peau.  De  nos  jours,  M.  J.  Guérin  a pro- 
posé de  remplacer  le  bistouri  par  un  tro- 
cart à l’extrémité  duquel  s’adapte  une  se- 
ringue qui  sert  à aspirer  le  pus. 

» Toutes  les  fois  que  l’abcès  se  repro- 
duit , on  pratique  une  nouvelle  ponction  ; 
il  faut  avoir  soin  d’exercer  après  l’évacua- 
tion une  compression  légère  , et  de  couvrir 
l’ouverture  faite  par  le  trocart  avec  une 
mouche  de  diachylon.  De  cette  manière  on 
ne  guérit  pas  l’abcès , mais  on  pallie , au- 
tant qu’il  est  possible  de  le  faire , les 
symptômes  fâcheux  auxquels  aurait  donné 
lieu , soit  la  dispersion  du  pus  dans  les 
parties  molles,  si  l'on  n’eût  pas  ouvert 
assez , soit  son  altération  par  le  contact 
de  l’air,  si  l’on  eût  ouvert  largement. 

» Si  l’abcès,  au  lieu  de  rompre  la  mem- 
brane synoviale,  reste  confiné  dans  l’arti- 
culation , faut-il  donner  issue  au  liquide  ? 
Sans  doute,  si  la  capsule  était  tellement 
distendue  que  l’on  pût  craindre  sa  rupture, 
il  serait  prudent , en  employant  le  procédé 
mentionné  précédemment , d’ouvrir  une 
voie  au  pus;  mais  nous  pensons  qu’à 
moins  de  ce  cas  particulier,  il  faut  s’abs- 
tenir de  toute  opération.  Nous  hésiterions 
à donner  le  conseil  de  faire  dans  la  cavité 
articulaire  des  injections  irritantes,  comme 
l’a  proposé  M.  Bonnet. 

» Il  est  vrai  que  le  chirurgien  de  Lyon 
ne  veut  appliquer  cette  méthode  qu’à  ce 
| qu’il  appelle  les  abcès  froids  des  articula- 
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tions,  sans  altération  avancée  des  os  on  de 
la  synoviale. 

» Les  abcès  froids,  ossifluents,  extra-ar- 
ticulaires , s’ils  pouvaient  être  bien  nette- 
ment diagnostiqués  avant  leur  ouverture  , 
devraient  être  soumis  aux  règles  de  traite- 
ment que  nous  avons  exposées  dans  notre 
article  général  (voy.  p.  92  et  suiv.);  mais 
malheureusement  les  symptômes  qui  les 
caractérisent  ressemblent  tellement  à ceux 
des  abcès  dits  de  voisinage  , qu’il  est  bien 
difficile  de  les  différencier  les  uns  des  au- 
tres, et  souvent  même  de  ceux  qui  commu- 
niquent avec  l'articulation. 

» Quant  aux  abcès  de  voisinage,  nous 
pensons  qu’il  faut  encore  s’abstenir  pour 
eux  de  larges  incisions  , et  cela  pour  plu- 
sieurs raisons  : d’abord  on  n’est  jamais 
bien  certain  qu’ils  ne  communiquent  point 
avec  la  synoviale  ; puis  nous  avons  démon- 
tré qu’ils  pouvaient  plus  tard  se  transfor- 
mer en  abcès  articulaires  , et  enfin  la  peau 
qui  les  recouvre , les  tissus  dans  lesquels 
ils  se  sont  développés  n’ayant  pas  une 
grande  tendance  à la  réparation  , leur  ou- 
verture est  béante  , le  pus  fourni  par  leur 
fond  devient  de  mauvaise  nature  et  hâte 
la  terminaison  fatale. 

» M.  Richet  nous  a transmis  l’observa- 
tion d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans, 
chez  lequel  un  abcès  de  voisinage  fut  lar- 
gement ouvert.  A partir  de  ce  moment,  les 
phénomènes  inflammatoires  locaux  et  la 
fièvre,  qui,  jusque-là,  avaient  été  très 
modérés  , s’aggravèrent  à ce  point  que  les 
os  gonflés  se  portèrent  du  côté  où  existait 
la  solution  de  continuité  à la  peau,  la  dis- 
tendirent, la  gangrénèrent , et  sortirent 
complètement  au  dehors  par  l’ouverture 
primitivement  faite  pour  l’évacuation  du 
pus.  L’autopsie  de  l’articulation  démontra 
qu’il  n’y  avait  qu’une  cuillerée  de  sérosité 
sanguinolente  dans  la  cavité  synoviale. 

» On  a proposé  le  fer  rouge,  les  caus- 
tiques, dans  le  but  de  former  une  escarre 
qui,  à sa  chute,  donnerait  issue  au  pus; 
on  a aussi  voulu  exciter  le  fond  de  l’abcès 
par  ces  mêmes  moyens.  Il  faut  avouer  que 
dans  certains  cas  où  il  est  besoin  de  don- 
ner à l’inflammation  languissante  une  cer- 
taine activité,  ces  moyens  ne  seraient  pas 
à dédaigner. 

» Le  traitement  des  fongosités  déve- 
loppées dans  le  cours  d’une  tumeur 


blanche  ne  doit  nous  occuper  qu’un  in- 
stant comme  traitement  chirurgical.  Nous 
avons  prouvé  que  ces  fongosités  (voyez 
Anal,  path.)  étaient  le  résultat  d’une  in- 
flammation chronique  de  la  séreuse  arti- 
culaire. On  a proposé  de  les  détruire  ou 
mieux  de  les  affaisser  par  une  compres- 
sion énergique  faite  avec  des  pyramides 
décompresses,  des  cônes  d’agaric  et  même 
des  plaques  de  plomb.  Il  faudrait  joindre 
à ces  moyens  chirurgicaux  les  douches, 
les  applications  des  pommades  iodurées, 
le  massage,  les  frictions  sèches,  etc. 

» Lorsqu’une  tumeur  blanche  débute, 
les  malades,  pour  éviter  les  douleurs, 
fléchissent  instinctivement  le  membre  af- 
fecté; il  en  résulte  que  les  muscles,  ainsi 
que  les  ligaments  articulaires,  accoutumés 
à cette  flexion,  s’y  façonnent  de  telle 
sorte,  que  si  l’on  veut  obtenir  la  guérison 
par  ankylosé  et  que  l’on  veuille  préalable- 
ment redresser  le  membre,  on  éprouve  les 
plus  grandes  difficultés.  Or,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  pour  les  tumeurs 
blanches  du  membre  inférieur  d’obtenir  ce 
redressement,  sans  lequel  le  membre,  une 
fois  ankylosé , produirait  une  gêne  très 
prononcée. 

» Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut 
placer  des  liens  extenseurs  et  contre-ex- 
tenseurs, puis  tirer  graduellement  sur  la 
jointure,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  amené  le 
membre  dans  sa  rectitude.  Ces  manœu- 
vres sont  ordinairement  douloureuses; 
mais  il  ne  faut  pas  cependant  renoncer  au 
redressement,  à moins  que  l’on  n’ait  à re- 
douter des  accidents  inflammatoires  qui 
arrivent  rarement  lorsque  l’on  prend  les 
précautions  convenables. 

» Nous  n’entendons  parler  ici  que  des 
cas  dans  lesquels  l'ankylose  est  en  voie 
de  formation  ; nous  discuterons  plus  tard, 
à l’article  Ankylosé,  l’emploi  des  moyens 
proposés  par  M.  Louvrier  pour  redresser 
les  articulations  ankylosées. 

» Si  l’on  a affaire  à des  tumeurs  blan- 
ches, dans  lesquelles  les  os  se  sont  luxés, 
il  faudra  chercher  à obtenir  la  réduction; 
mais  seulement  dans  les  cas  où  elle  peut 
être  tentée  sans  que  l’on  redoute  l’exas- 
pération des  accidents  qui  l’ont  amenée; 
si  cette  luxation  menaçait  de  se  repro- 
duire, on  mettrait  tout  en  œuvre  pour 
l’empêcher.  C’est  donc  dans  ces  cas  que 
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l'immobilisation  des  articulations  à l’aide 
du  bandage  dextriné  est  de  la  plus  grande 
efficacité. 

» Nous  avons  dit  que  malheureusement 
la  terminaison  des  tumeurs  blanches  était 
loin  d’être  toujours  heureuse.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  en  effet,  le  traite- 
ment que  nous  venons  d’exposer  reste 
sans  succès,  la  maladie  continue  ses  pro- 
grès, et  il  devient  évident  que  l’ablation 
du  membre  malade  peut  seule  désormais 
sauver  la  vie  du  patient. 

» Mais  quand  faut-il  pratiquer  l’ampu- 
tation? C’est  là,  il  ne  faut  pas  se  le  dis- 
simuler, une  question  de  la  plus  haute 
importance  à résoudre. 

» Avant  d’agiter  cette  question,  il  faut 
examiner  tous  les  organes  afin  de  savoir 
s’ils  sont  sains,  et  si,  par  conséquent,  on 
ne  fera  pas  une  opération  inutile.  Cette 
précaution,  utile  pour  toutes  les  opéra- 
tions, est  ici  d’autant  plus  importante, 
que  l’observation  de  tous  les  siècles  a dé- 
montré la  fréquente  coïncidence  des  tu- 
meurs blanches  et  de  la  phthisie  pulmo- 
naire. 

» Ce  développement  des  tubercules 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe  n’est-il 
qu’une  coïncidence,  ou  n’y  aurait-il  pas, 
comme  le  pensent  certains  chirurgiens, 
un  rapport  de  cause  à effet  entre  ces  deux 
phénomènes?  M.  Velpeau  professe  que 
lorsqu’une  articulation  est  affectée  de  sup- 
puration , le  malade  puise  dans  ce  foyer 
purulent  des  matériaux  putrides  qui  peu- 
vent, en  réagissant  sur  l’économie,  dé- 
terminer la  formation  de  tubercules  qui 
primitivement  n’existaient  point.  Aussi, 
comme  conséquence  de  ce  précepte,  pose- 
t-il  en  principe  que  l’amputation  du  mem- 
bre doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible, 
c'est-à-dire  dès  que  l’on  a perdu  tout 
espoir  de  guérison  par  les  moyens  ordi- 
naires. Il  a même  été  beaucoup  plus  loin; 
il  a , dans  un  cas , amputé  une  jeune  fille 
chez  laquelle  M.  Andral  et  plusieurs  au- 
tres médecins  avaient  diagnostiqué  des 
tubercules  dans  les  deux  poumons  ; et  non 
seulement  il  a eu  le  bonheur  de  la  voir 
guérir  de  l'amputation,  mais  ayant  eu  oc- 
casion de  la  revoir  deux  ans  après,  il  la 
retrouva  bien  portante,  fraîche  et  grasse, 
ne  présentant  plus  aucun  signe  de  tuber- 
culisation. (Observation  communiquée  par 
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M.  Richet,  qui  l’a  recueillie  étant  interne 
dans  le  service  de  M.  Velpeau.  ).  Ce  fait 
est  d’une  haute  importance  et  semblebien 
propre  à établir  que  , dans  certains  cas , 
les  choses  se  passent  comme  l’indique 
M.  le  professeur  Velpeau. 

» Mais  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  in- 
duire en  erreur  par  des  faits  exceptionnels; 
il  est,  en  effet,  malheureusement  trop 
vrai,  et  le  professeur  dont  nous  venons  de 
citer  les  opinions  reconnaît,  comme  tous 
les  chirurgiens,  que  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas  la  diathèse  tuberculeuse 
a précédé  la  tumeur  blanche  ou  l’accom- 
pagne, sans  que  cette  dernière  ait  joué 
par  rapport  à elle  le  rôle  de  cause. 

» Aussi,  règle  générale,  faut-il  exami- 
ner avec  le  plus  grand  soin  l’état  de  la 
poitrine  des  malades  que  l’on  doit  sou- 
mettre à l’amputation. 

» Mais  quand  faut-il  la  pratiquer?  Nous 
venons  déjà  de  voir  que  M.  Velpeau  pré- 
férait amputer  dès  qu’il  lui  était  démontré 
que  les  autres  moyens  avaient  échoué  ou 
devaient  échouer,  et  il  n’est  pas  seul  de 
son  avis.  Mais  telle  n’est  point  l’opinion 
de  beaucoup  d’autres  chirurgiens.  A.  Coo- 
per  dit  que  ce  qu’il  est  très  important  de 
savoir,  c’estque  le  succès  de  l’amputation 
est  beaucoup  plus  heureux  lorsque  l’on 
attend  pour  l’entreprendre  que  la  maladie 
ait  fait  de  grands  progrès.  ( Loc . cit.}  ar- 
ticle Amputation , pag.  49.) 

» Boyer,  M.  Gerdy,  partagent  complè- 
tement cette  manière  de  voir;  aussi  lais- 
sent-ils survenir  la  diarrhée , les  sueurs 
abondantes,  la  teinte  terreuse  de  la  peau, 
tous  les  phénomènes  de  l’épuisement  en 
un  mot,  avant  que  d’en  venir  à ce  moyen 
extrême. 

» ïl  est  difficile  de  se  prononcer  d’une 
manière  définitive  entre  ces  deux  prati- 
ques. En  effet,  tout  en  constatant  les  dan- 
gers qu’entraînent  ces  opérations  trop 
hâtives  , il  ne  faut  pas  méconnaître  ceux 
qui  résultent  d une  temporisation  trop  pro- 
longée. S'il  est  vrai  que  l’on  voit  souvent 
guérir  des  malades  qui  ont  subi  une  am- 
putation dans  un  état  de  faiblesse  extrême, 
il  est  également  incontestable  que  beau- 
coup d’entre  eux  manquent  des  forces  né- 
cessaires pour  supporter  la  suppuration, 
quelquefois  assez  longue , qui  succède  à 
l’amputation,  et  finissent  par  succomber. 
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» L’amputation  doit  être  pratiquée  assez 
loin  de  la  partie  malade  pour  que  l’on 
tombe  sur  des  tissus  sains.  ( Voy.  article 
Amputation.) 

» Quant  à la  résection  des  extrémités 
articulaires,  elle  convient  principalement 
pour  les  tumeurs  blanches  des  membres 
supérieurs  ; elle  est  surtout  indiquée  dans 
les  cas  où  l’altération  des  os  et  des  parties 
molles  n’est  pas  extrêmement  étendue. 
Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  ce 
point  en  traitant  de  chaque  tumeur  blanche 
en  particulier.  » (Nélaton  , Eléments  de 
pathologie  chirurgicale,  t.  II,  p.  224.) 

j / ' t ^ ' ,i  > 

article  v. 

Tumeurs  blanches  en  particulier. 

Nous  allons  suivre  dans  les  diverses  ar- 
ticulations la  maladie  que  nous  venons 
d’étudier  d’une  manière  générale  ; nous  ne 
nous  arrêterons  qu'aux  jointures  où  cette 
lésion  offre  les  caractères  les  plus  spéciaux 
ou  présente  un  intérêt  pratique  manifeste. 
Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  la  tumeur 
blanche  du  genou  , parce  que  c’est  elle  , 
qu’à  l’exemple  des  auteurs,  nous  avons 
prise  pour  type  de  notre  description. 

§ I.  Luxation  spontanée  de  l’occipital 
et  de  l’atlas. 

Nous  aurions  à commencer  par  les  tu- 
meurs blanches  de  l’articulation  de  la  tête, 
et  en  particulier  par  celles  de  l’atlas , si 
elles  n’avaient  déjà  trouvé  leur  place  ail- 
leurs. [Voy.  dans  ce  volume,  p.  400.) 

§ II.  Tumeur  blanche  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  , sacro-coxalgie. 

Boyer  avait  déjà  donné  de  cette  maladie 
une  description  assez  exacte , mais  qui 
avait  passé  presque  inaperçue , perdue 
qu’elle  était  au  milieu  d’un  chapitre  con- 
sacré à l’écartement  des  os  du  bassin  et  aux 
luxations  traumatiques.  Larrey  en  parle 
également  dans  sa  Clinique.  En  1 833, 
deux  mémoires  parurent  presque  en  même 
temps  sur  ce  sujet , l’un  de  M.  Laugier 
( Dictionnaire  de  médecine,  en  30  vol., 
t.  V,  p.  88),  et  l’autre  de  M.  Hahn  (Alge- 
meine  medizinische  zeitung  , octobre  , 
1 833;  analysé  dans  les  Archives , avril , 
1 834.)  C’est  surtout  d’après  ces  divers 


travaux  que  nous  allons  donner  la  des- 
cription de  la  sacro-coxalgie. 

Causes.  — Les  causes  de  cette  lésion 
sont'  celles  des  tumeurs  blanches  en  gé- 
néral ; il  y a de  plus  une  intluence  spéciale 
ici , c’est  celle  de  l’accouchement.  Il  est 
bon  de  noter  aussi  que  les  trois  cas  ob- 
servés par  M.  Hahn  appartenaient  à des 
tailleurs.  Est-ce  influence  de  profession  ou 
simple  coïncidence?  Les  faits  ultérieurs 
décideront. 

Caractères  anatomiques.  — On  retrouve 
ici  les  altérations  qui  se  remarquent  gé- 
néralement dans  les  tumeurs  blanches  : 
ostéite  , ulcération  des  surfaces  articu- 
laires, destruction  des  cartilages.  Hahn 
prétend  que  la  maladie  débute  tantôt  par 
les  os,  tantôt  par  les  cartilages  et  les  liga- 
ments ; mais  nous  avons  vu  ce  qu’il  faut 
penser  de  l’altération  primitive  des  carti- 
lages et  des  ligaments.  Suivant  M.  Néla- 
ton , l’articulation  sacro-iliaque  chez  les 
enfants  et  chez  les  jeunes  femmes  nouvel- 
lement accouchées  doit  être  assimilée  aux 
articulations  diarthrodiales  des  membres, 
parce  qu’alors  on  y trouve  une  synoviale 
qui  disparaît  plus  tard  par  les  progrès  de 
l’âge  ; ce  serait  cette  membrane  qui  serait 
le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  la 
maladie. 

Symptômes.  — « Au  début,  le  malade 
éprouve  dans  la  hanche  ou  la  région  lom- 
baire une  douleur  passagère  qu’il  prend 
pour  un  rhumatisme  ; cette  douleur  aug- 
mente le  soir  et  rend  la  marche  plus  dif- 
ficile. Il  se  manifeste  quelquefois  pendant 
le  jour  un  besoin  d’étendre  la  colonne  ver- 
tébrale, mouvement  qui  produit  un  soula- 
gement momentané  (Hahn).  Ces  sym- 
ptômes, qui  se  succèdent  à des  intervalles 
d'abord  éloignés , deviennent  de  plus  en 
plus  fréquents;  la  claudication  devient 
plus  prononcée,  la  douleur  s’étend  à la 
cuisse.  Dans  deux  cas.  M.  Laugier  l’a  vue 
se  faire  sentir  principalement  au  genou, 
comme  dans  la  coxalgie.  La  pression 
exercée  transversalement  sur  la  crête  ilia- 
que ou  le  grand  trochanter  provoque  une 
douleur  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  : aussi  le  malade  ne  peut-il  plus  se 
coucher  sur  le  côté  affecté.  On  trouve  par 
le  toucher  une  tuméfaction  , une  sorte 
d’empâtement  au  niveau  de  l’épine  iliaque 
postérieure  ; la  pression  dans  cette  région 
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est  douloureuse;  la  fesse  est  aplatie,  le 
pli  qui  la  sépare  de  la  cuisse  plus  profond  ; 
1 extrémité  malade  est  plus  grêle,  plus 
longue  que  celle  du  côté  sain  , ce  qui  tient 
à l’abaissement  de  la  totalité  de  l'os  ilia- 
que : aussi  la  distance  qui  sépare  la  crête 
de  cet  os  et  le  grand  trochanter  ne  varie- 
t-elle  pas.  Hahn  et  Boyer  insistent  beau- 
coup sur  ce  point  que  nous  aurons  occasion 
de  discuter  en  traitant  de  la  coxalgie. 
Dans  la  station  , le  poids  du  corps  porte 
toujours  sur  le  côté  sain  , celui  du  côté 
malade  étant  placé  dans  une  légère  abduc- 
tion, le  genou  un  peu  fléchi,  la  pointe  du 
pied  dirigée  directement  en  avant  (Hahn); 
selon  Boyer,  elle  serait,  au  contraire,  légè- 
rement déviée  en  dehors.  J’ai  observé  l’une 
et  l’autre  de  ces  positions.  Les  divers  dé- 
placements que  nous  venons  de  signaler 
sont  plus  prononcés  après  la  marche  qu’a- 
près  le  repos. 

» L’allongement  du  membre  persiste 
quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie;  d’autres  fois  à cet  allongement 
succède  un  raccourcissement,  nouveau 
point  de  ressemblance  entre  cette  affection 
et  la  coxalgie  ; mais  ce  raccourcissement 
est,  comme  l’allongement,  dû  à un  mou- 
vement de  totalité  de  l’os  iliaque  : celui-ci 
se  trouve  alors  rapproché  des  dernières 
côtes.  Le  membre  est  toujours  dans  l’ab- 
duction, mais  il  peut  facilement  s’étendre, 
et  dans  la  marche  il  repose  sur  le  sol  par 
toute  l’étendue  de  sa  face  plantaire.  On 
parle  de  malades  qui  présentaient  alterna- 
tivement, soit  un  allongement,  soit  un 
raccourcissement  du  membre.  Tel  était, 
par  exemple,  le  malade  observé  par  Lhé- 
ritier,  qui  présentait  un  allongement  de 
deux  pouces  après  quelques  heures  d’équi- 
tation , et  un  raccourcissement  d’un  pouce 
et  demi  après  une  marche  prolongée.  Ce 
phénomène  est  attribué  à un  déplacement 
de  l’os  iliaque,  déplacement  qui  s’opérait 
dans  l’articulation  sacro-iliaque.  Nous  ne 
nions  pas  qu’il  puisse  en  être  ainsi  ; cepen- 
dant nous  pensons  qu’il  ne  faut  accepter 
ces  faits  qu’avec  une  certaine  réserve.  Il 
pourrait,  en  effet,  se  faire  que  l'abaisse- 
ment ou  l’élévation  de  la  crête  iliaque  dé- 
pendît d’une  inclinaison  de  la  totalité  du 
bassin  , comme  nous  le  verrons  dans  la 
coxalgie. 

» Tous  les  symptômes  que  nous  ve- 


nons de  signaler  se  prononcent  de  plus  en 
plus  chaque  jour  ; la  marche  devient  impos- 
sible; le  malade  est  forcé  de  rester  cou- 
ché ; le  décubitus  dorsal,  la  cuisse  légère- 
ment fléchie,  est  alors  la  seule  position 
qu’il  puisse  conserver.  Cependant  les  mou- 
vements imprimés  à la  cuisse  continuent 
à s’exécuter  d’une  manière  régulière  tant 
que  le  poids  du  corps  ne  porte  pas  sur 
l'extrémité  malade. 

» Au  bout  d’un  temps  variable  , mais 
généralement  assez  long  , huit , dix  mois, 
quelquefois  même  davantage  , l’engorge- 
ment que  nous  avons  dit  exister  dans  le 
voisinage  de  l’épine  iliaque  postérieure 
prend  plus  de  développement , la  douleur 
augmente,  un  abcès  se  forme.  Ce  n’est  pas 
toujours  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  que  celui-ci  se  montre  : tantôt  le 
pus  descend  vers  la  tubérosité  sciatique,  et 
même  dans  l’épaisseur  des  muscles  de  la 
cuisse;  tantôt  il  se  porte  en  avant,  et  c’est 
dans  l’aine  qu’il  vient  se  rassembler  en 
foyer.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  peau  qui  le 
recouvre  rougit , s’ulcère  , se  perfore  , le 
pus  s’écoule,  l’ouverture  reste  fistuleuse, 
et  bientôt  le  malade  est  en  proie  aux  acci- 
dents résultant  de  l’infection  putride  ou 
d’une  abondante  suppuration,  et  la  mort 
ne  tarde  pas  à venir  terminer  cette  scène 
de  douleur. 

» Heureusement , la  maladie  n’a  pas 
toujours  une  terminaison  aussi  funeste; 
quelquefois  on  voit  ses  progrès  s’arrêter  à 
une  époque  peu  avancée,  et  après  la  gué- 
rison il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  la 
maladie  antérieure  ; d’autres  fois  le  dé- 
placement persiste , il  s’établit  une  anky- 
losé, et  le  malade  conserve  une  claudica- 
tion en  rapport  avec  l’étendue  du  déplace- 
ment. » (Nélaton,  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale,  t.  II,  p.  248.) 

Diagnostic.  — La  sacro-coxalgie  pour- 
rait être  confondue  avec  la  coxalgie,  et 
nous  renvoyons  sur  ce  point  au  diagnostic 
différentiel  de  cette  dernière  affection.  La 
luxation  congénitale  du  fémur,  la  sciati- 
que, le  rhumatisme,  s’en  distingueraient 
aisément.  11  en  est  de  même  de  l’écarte- 
ment des  symphyses  sacro-iliaques.  En 
effet,  cet  écartement  et  la  mobilité  anor- 
male qui  l’accompagne  existent  ordinaire- 
ment des  deux  côtés,  et  il  n’y  a point  de 
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douleur.  II  n’y  a vraiment  que  l’inatten- 
tion qui  puisse  expliquer  une  méprise  ici. 

Le  pronostic  ne  saurait  encore  être  bien 
précisé;  les  faits  ne  sont  pas  assez  nom- 
breux. On  peut  cependant  dire,  d’une  ma- 
nière générale,  qu’il  est  grave. 

Le  traitement  n’offre  rien  de  spécial , 
c’est  celui  des  tumeurs  blanches  des  au- 
tres articulations  ; des  antiphlogistiques  au 
début,  des  révulsifs  à la  peau,  l'immobi- 
lité. Quelques  malades  ont  éprouvé  un 
soulagement  marqué,  et  même  une  guéri- 
son, par  l'usage  d’une  ceinture  qui  compri- 
mait latéralement  le  bassin,  et  qui  bornait 
ainsi  le  mouvement  de  la  jointure  malade  ; 
il  faudrait  donc  essayer  de  ce  moyen. 

§ III.  Tumeur  blanche  de  l’articulation 
pubienne. 

Cette  affection  , extrêmement  rare,  est 
simplement  mentionnée  par  les  auteurs  ; 
c’est  une  lacune  que  nous  signalons,  et 
que  le  manque  de  faits  ne  permet  pas  de 
combler. 

§ IV,  Luxation  spontanée  du  fémur  (coxalgie). 

Causes  de  la  coxalgie.  — Cette  tumeur 
blanche  de  la  hanche , appelée  encore 
luxation  spontanée  du  fémur,  reconnaît  des 
causes  directes.  L’enfance  y prédispose 
manifestement,  la  jeunesse  aussi,  mais  à 
un  moindre  degré  ; cette  affection  est  rare 
dans  l’âge  adulte , et  très  rare  dans  la 
vieillesse.  Les  deux  sexes  y paraissent 
sujets,  à peu  près  dans  la  même  propor- 
tion ; la  hanche  gauche  en  est  plus  sou- 
vent le  siège  que  la  droite.  Les  tempéra- 
ments lymphatique  et  scrofuleux  en  fa- 
vorisent le  développement. 

Les  contusions,  les  entorses  de  l’articu- 
lation sont  une  cause  commune  de  la  coxal- 
gie, mais  non  la  cause  exclusive,  comme 
le  pensait  J.-L.  Petit.  Le  rhumatisme  joue 
ici  un  rôle  important.  L’influence  d’un  re- 
froidissement brusque  est  également  in- 
contestable ; c’est  ainsi  que  (Eoy.  Dzondi, 
Archives,  2e  série,  t.  XV11I  , p.  308) 
les  bonnes,  en  déposant  les  enfants  sur  un 
sol  froid  et  humide,  ou  les  jeunes  gens  en 
s’y  asseyant  eux-mêmes , après  s’être 
échauffés  dans  leurs  jeux,  préparent  l’in- 
vasion de  la  maladie.  L’action  lente  et  pro- 
longée d’un  froid  humide  est  à peu  près 
aussi  dangereuse.  L'intervention  de  la  sy- 
philis n’est  pas  prouvée  ici  ; car  le  cas  de 


Dupuytren  où  les  deux  fémurs  étaient 
luxés  sur  les  trous  obturateurs  n’est  pas 
suffisamment  explicite  sous  le  rapport  de 
l’étiologie.  La  coxalgie  est  quelquefois  la 
conséquence  d’un  abcès  par  congestion  qui 
s’ouvre  dans  l’articulation  de  la  hanche, 
par  les  communications  de  la  synoviale  de 
cette  jointure  avec  la  bourse  de  glisse- 
ment du  psoas. 

Caractères  anatomiques  de  la  coxalgie. 

• — Les  altérations  anatomiques  ne  sont 
bien  connues  que  dans  ia  période  avancée 
de  la  maladie,  par  la  raison  bien  simple 
qu’on  a rarement  l’occasion  de  les  consta- 
ter au  début.  Nous  allons  donc  commen  - 
cer par  exposer  les  altérations  les  plus 
connues,  c’est-à-dire  celles  qu’on  observe 
dans  le  dernier  degré  de  la  coxalgie.  Nous 
les  examinerons  successivement  dans  la 
synoviale,  dans  les  ligaments , dans  les 
cartilages  et  dans  les  os. 

a.  Synoviale.  — Cette  membrane  offre 
des  fongosités  plus  ou  moins  considérables 
qui  recouvrent  les  cavités  cotyloïdes  et  la 
tête  du  fémur.  Le  peloton  graisseux  logé 
dans  le  fond  de  l’articulation  est  quelque- 
fois tuméfié  au  point  que,  sortant  de  la 
dépression  qui  lui  est  destinée  pour  rem- 
plir plus  ou  moins  le  cotyle,  il  tend  de 
plus  en  plus  à prendre  la  place  de  la 
tête  qui  se  trouve  ainsi  de  plus  en  plus 
repoussée  en  dehors  ; mais,  à ce  degré 
surtout,  cette  tuméfaction  est  exception- 
nelle ; le  plus  ordinairement,  au  contraire, 
ce  paquet  adipeux  est  affaissé,  ulcéré  et 
en  partie  détruit. — La  synovialecontient 
unjiquide  de  nature  diverse,  communé- 
ment mêlé  à des  détritus  cartilageux,  os- 
seux, tuberculeux. 

b.  Ligaments.  — La  capsule  fibreuse 
dans  quelques  cas,  n’est  pas  même  perfo  - 
rée et  ne  laisse  pas  soupçonner  les  désor- 
dres qu’elle  renferme  ; le  plus  souventelle 
est  rompue,  ramollie,  transformée  en  tissu 
gélatineux,  et  chez  certains  sujets,  ses  dé- 
bris montrent  qu’avant  de  se  rompre,  elle 
s’était  considérablement  agrandie. 

Le  ligament  rond  est  ordinairement 
rompu  ou  détaché  à l’une  de  ses  inser- 
tions ; fréquemment  il  est  entièrement 
détruit , au  point  qu’il  n’en  reste  aucun 
vestige. 

c.  Os  et  cartilages. — En  examinantl’ar- 
ticulation  de  la  hanche  à la  suite  d’une 
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coxalgie,  on  est  frappé  de  la  disproportion 
de  la  tête  du  fémur  avec  la  cavité  coty- 
loïde,  disproportion  qui  résulte  à la  fois  de 
la  diminution  de  la  tête  et  de  l’agrandisse- 
ment de  la  cavité.  Cette  ampliation  de 
l’acétabulum  dépend  de  plusieurs  causes  : 
de  la  disposition  du  cartilage,  et  de  la 
destruction  plusou  moins  considérable  des 
parois  osseuses , destruction  uniforme  ou 
bornée  à certains  points.  C’est  ordinaire- 
ment le  bord  postérieur  du  sourcil  coty- 
loïdien qui  présente  l’altération  la  plus 
profonde.  Le  fond  du  cotyle  est  quelque- 
fois perforé,  ce  qui  s’est  principalement 
rencontré  chez  les  enfants  avant  la  réu- 
nion osseuse  des  trois  pièces  qui  forment 
le  fond  de  celte  cavité,  la  destruction  fai- 
sant des  progrès  rapides  sur  le  cartilage 
intermédiaire  à ces  pièces  osseuses.  Le 
fond  du  cotyle  a pu  disparaître,  au  point 
que  la  tête  fémorale  s'est  luxée  dans  le 
bassin  à travers  cette  substance. 

La  tête  fémorale  offre  des  altérations 
analogues,  la  disparition  du  cartilage  et 
l’érosion  plus  ou  moins  profonde  du  tissu 
osseux;  quelquefois  elle  est  creusée  par  un 
sillon  lorsqu’elle  est  appuyée  sur  le  rebord 
cotyloïdien  ; elle  peut  être  déformée,  apla- 
tie, séparée  de  son  col. 

Le  professeur  Rust  avance  que  la  tête 
fémorale  peut  présenter  un  accroissement 
de  volume  résultant  de  l’inflammation  du 
périoste  interne,  tela  medullaris  de  Blu- 
menbach,  avec  tendance  à l’ulcération  du 
centre  à la  circonférence  ; on  retrouve  là 
quelque  chose  du  vague  germanique  ; 
mais  il  n’en  paraît  pas  moins  certain  qu’on 
a noté  l’augmentation  de  volume  de  la  tête 
du  fémur. 

Au  lieu  de  la  destruction  par  la  carie, 
on  peut  observer,  au  contraire,  soit  une 
augmentation  de  volume  de  la  tête  de  l’os, 
soit  une  augmentation  de  la  surface  pour  le 
cotyle  lui-même,  ce  qui  tient  à la  produc- 
tion de  substance  osseuse  nouvelle  du 
pourtour  de  la  tête  et  du  rebord  cotyloï- 
dien. (Lebert,  Traité  pratique  des  maladies 
scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Paris , \ 849, 
p.  383.) 

d.  Luxation.  — La  profondeur  de 
l’emboîtement  articulaire  porterait  à pen- 
ser que  les  luxations  spontanées  de  la 
hanche  seraient  rares  : il  n’en  est  rien 
cependant  ; et  dans  les  tumeurs  blanches 


qui  parcourent  toutes  leurs  périodes,  ce 
déplacement  est  la  règle.  Mais  cette  règle 
n’est  pas  sans  exception  comme  on  le 
croyait  avant  Larrey.  Ce  chirurgien  a 
effectivement  démontré  que  certain  nom- 
bre de  coxalgies  arrivent  à leur  dernier 
terme  sans  que  la  tête  du  fémur  sorte  du 
cotyle.  Cette  tête,  en  se  luxant,  remonte 
ordinairementdans  la  fosse  iliaque  externe 
ou  sur  le  sourcil  cotyloïdien  au  niveau  de 
l’échancrure  postéro -supérieure  , qui  est 
élargie  par  la  carie  ; d’autres  fois  la  tête 
s’échappe  par  l’échancrure  inférieure  et 
interne,  et  elle  se  porte  alors  dans  la  fosse 
obturatrice  ; elle  peut  également  reposer 
entre  l’épine  antérieure  et  inférieure  et 
l’éminenceiléo-pectinée  ; enfin  nous  avons 
vu  qu’elle  s’enfonce  dans  le  bassin  par  le 
fond  détruit  de  l’acétabulum. 

On  a expliqué  de  trois  manières  la  luxa- 
tion  consécutive  : 

1°  Par  l’accumulation  de  l’épanchement 
qui  repousse  la  tête  en  dehors  et  l’aban- 
donne à l’action  musculaire  ; c’est  la  théo- 
rie de  J.-L.  Petit,  admise  par  Brodie, 
Lesauvage  et  Bérard. 

2°  Par  le  développement  d’une  tumeur 
qui,  remplissant  le  front  de  la  cavilé  coty- 
loïde en  chasse  la  tête  du  fémur.  Quant  au 
siège  et  à la  nature  de  cette  tumeur,  les 
auteurs  sont  en  désaccord  sur  ce  point; 
les  uns  prétendent  avec  Andry  que  c’est 
une  exostose,  une  sorte  de  cal  ou  de  pro- 
duction osseuse  de  nouvelle  formation , 
ce  qui  n’a  jamais  été  démontré  ; sui- 
vant Bichat,  Lobstein  , Dzondi , c’est  un 
gonflement  inflammatoire  des  cartilages, 
gonflement  dont  nous  avons  établi  l’im- 
possibilité ; pour  Yalsalva , Morgagni  , 
Portai  et  Boyer,  cette  tumeur  est  consti- 
tuée par  le  paquet  adipeux  qui  occupe  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  et  qui  est  de- 
venu le  siège  d'un  gonflement  phlegmasi- 
que  ; quelques  faits  bien  observés  peuvent 
être  cités  à l’appui  de  cette  opinion  ; enfin 
d’après  Rust,  ce  serait  la  tête  du  fémur 
elle-même  qui  se  développerait  au  point  de 
ne  pouvoir  plus  être  contenue  dans  la 
cavité  cotyloïde. 

3Ü  La  troisième  opinion  est  celle  de  Sa- 
batier, Palletta,  etc,  qui  soutiennent  que  la 
luxation  est  la  conséquence  de  la  destruc- 
tion des  bords  du  cotyle  , ou  de  la  tête  du 
fémur,  ou  de  l’un  et  de  l’autre  à la  fois.  Il 
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y a dans  ce  sens  de  nombreuses  observa- 
tions d'anatomie  pathologique,  et  bien  qu’il 
puisse  être  assez  souvent  impossible  de 
dire  si  les  destructions  osseuses  qu’on  ren- 
contre sont  antérieures  à la  luxation  , il  est 
pourtant  probable  qu’il  en  est  ainsi  dans 
la  plupart  des  cas  où  cette  destruction 
des  os  a lieu. 

Les  deux  dernières  doctrines  qui  ne 
sont  pas  exclusives  l’une  de  l’autre  sont  le 
plus  généralement  admises.  Celle  de  J.-L. 
Petit  avait  été  surtout  attaquée  par  An  - 


épanchement  synovial  dans  l’article  et  la 
tête  du  fémur  chassée  de  la  cavité  coty* 
loïde  et  reposant  sur  le  bord  supérieur  de 
cette  cavité.  Il  y a des  malades  qui,  après 
avoir  offert  tous  les  symptômes  de  la  luxa- 
tion, guérissent  d’une  manière  complète  et 
ne  conservent  ni  gêne  ni  difformité  dans 
l’articulation;  il  serait  déraisonnable  de 
penser  que  la  tête,  qui  était  sortie  de  l’acé- 
tabulum  sous  la  pression  de  l’épanchement, 
y soit  rentrée  à mesure  que  le  liquide  s’est 
résorbé?  Il  eût  d’ailleurs  été  étrange  que 


dry  dont  Boyer  a reproduit  et  développé  j l’hydarthrose  formant  le  début  d’un  grand 

nombre  de  tumeurs  blanches  du  genou, 
du  coude,  du  cou-de-pied  , il  en  eût  été 
différemment  pour  l’articulation  de  la  han- 
che, constituée  des  mêmes  éléments  que 
les  autres  jointures. 

« Le  déplacement  du  fémur  peut  donc 
reconnaître  plusieurs  causes  : 1°  la  dilata- 
tion inégale  de  la  capsule  articulaire,  dont 
la  partie  antérieure  et  inférieure  ( ligament 
de  Berlin ) résiste  à la  distension  , tandis 
que  la  partie  postéro-supérieure  cède  à la 
pression  excentrique  du  liquide.  On  com- 
prend qu’a  lobs  le  fémur  étant  fixé  par  le 
faisceau  de  renforcement  qui  s’insère  au- 
dessous  de  son  col  et  lui  sert  de  point 
d’appui,  devra  porter  dans  l’adduction  si 
le  liquide  exerce  sur  la  tête  fémorale  une 
pression  assez  forte  pour  la  chasser  en 
dehors  ; 2°  la  prédominance  des  muscles 
adducteurs  sur  les  abducteurs  : 3°  la  posi  - 
tion que  prend  le  malade  dans  son  lit. 
M.  Bonnet  a fait  remarquer  que  toute 
pression  sur  le  grand  trochanter  éiant  dou- 
loureuse, le  malade  s’incline  sur  le  côté 
sain,  fléchit  la  jambe  et  la  cuisse  pour  re- 


les  arguments.  Ces  arguments  se  réduisent 
à trois  : 1°  L’accumulation  du  liquide 
dans  la  capsule,  loin  de  chasser  en  de- 
hors la  tête  du  fémur  , tend  plutôt  à l’ap- 
pliquer plus  fortement  contre  la  cavité 
cotyloïde.  2°  Cette  accumulation  de  liquide 
sera  incapable  de  distendre  une  capsule 
aussi  robuste  que  celle  de  la  hanche  et  de 
faire  céder,  en  les  allongeant,  des  muscles 
aussi  puissants  que  ceux  qui  tiennent  appli- 
quées l’une  contre  l’autre  les  surfaces  arti- 
culaires 3°  Enfin  cette  accumulation  de 
liquide  n’a  pas  été  démontrée. 

M.  Parise  a réfuté  ces  objections  en 
montrant  qu’une  injection  de  liquide  dans 
la  capsule  chasse  immédiatement  la  tête 
du  fémur  de  sa  cavité,  résultat  qui  con- 
firme la  théorie  des  frères  Weber,  adoptée 
par  Muller  et  la  plupart  des  physiologistes 
modernes,  à savoir  que  la  pression  atmos- 
phérique est  la  cause  essentielle  qui 
maintient  en  contact  les  surfaces  articu- 
laires. Quant  à la  résistance  de  la  capsule 
et  des  muscles,  une  pression  lente  et 
continue  doit  en  triompher,  de  même  que 
ligaments 


les  ligaments  les  plus  forts  s’allongent  j poser  plus  commodément  le  membre  ma- 
dans  l’hydarthrose  chronique,  et  que  les  ] lade  sur  celui  du  côté  opposé,  et  que  son 
aponévroses  les  plus  résistantes  se  laissent  j propre  poids  et  celui  des  couvertures  P en- 


distendre  par  les  tumeurs  qu’elles  enve- 
loppent. 

Pour  la  dernière  objection,  qui  consistait 
à nier  l’épanchement  parce  qu’il  n’avait 
pas  été  constaté  à l’autopsie  , il  n’est  plus 
possible  de  la  soutenir  aujourd’hui  de- 
puis que  MM.  J.  Cloquet  ( Dict.  de  méd, 
t.  Y,  p.  100);  Jolly  ( Dissertation  sur  les 
hydropisies  des  synoviales  , p.  1 4,  1 829), 
Palletta,  Brodie  et  Lesauvage  ont  trouvé 
ces  épanchements  sur  le  cadavre.  M.  Pa- 
rise a vu  également,  sur  un  sujet  mort  à 


traînent  dans  l’adduction  et  la  rotation  en 
dedans.  L’action  continuée  de  ces  diffé- 
rentes causes,  auxquelles  dans  certains 
cas  se  joint  une  impulsion  extérieure  , 
ainsi  que  l’a  professé  Larrey,  produisent 
alors  la  luxation.  » (Nélaton,  Eléments  de 
pathologie  chirurgicale , t.  II,  p.  256.)  » 
Le  point  de  départ  des  abcès  et  des  fis- 
tules qui  sont  la  conséquence  ordinaire  de 
la  coxalgie  a été  bien  décrit  par  M.  Bonnet. 

« Les  parties  de  la  capsule  qui  se  per- 
forent le  plus  ordinairement  sont  celles 


une  période  peu  avancée  de  la  maladie,  un  1 que  distend  et  que  comprime  la  tête  du 
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fémur.  S!  cet  os  est  porté  dans  la  rotation 
en  dehors,  sa  tête  appuie  contre  la  partie 
antérieure  et  interne  de  la  capsule,  et  c’est 
cette  partie  qui  s'ulcère  et  livre  passage  à 
la  suppuration.  Si  le  fémur  est  porté  dans 
la  rotation  en  dedans,  sa  tête  comprime  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  : c’est  en 
arrière  alors  que  l’ulcération  s’opère. 

» Lorsque,  par  suite  des  conditions  phy- 
siques que  je  viens  d'exposer,  la  capsule 
articulaire  s’ouvre  à sa  partie  antérieure 
et  interne,  le  pus  se  répand  dans  la  gaine 
des  psoas  et  iliaque.  Une  fois  arrivé  dans 
cette  gaine,  la  marche  qu’il  suit  offre  de 
nombreuses  variétés  : tantôt  il  se  porte  en 
haut,  du  côté  du  bassin  ; tantôt  il  ulcère 
en  bas  la  cavité  qui  La  reçu  ; tantôt  cette 
ulcération  se  fait  en  dedans,  tantôt  en  de- 
hors. S’il  remonte  dans  le  bassin  en  sui- 
vant le  trajet  des  muscles,  il  va  former 
des  tumeurs  dans  la  fosse  iliaque.  J’ai 
même  vu  un  cas  où,  dans  cette  marche  as- 
cendante, il  était  allé  jusqu’au-dessus  de 
Los  des  îles  et  s’était  fait  jour  en  arrière 
de  cet  os.  S’il  suit  une  marche  inverse,  il 
descend  le  long  de  la  gaine  des  psoas  et 
iliaque  et  va  s’ouvrir  en  arrière  ou  en  de- 
hors de  la  cuisse,  comme  on  le  voit  pour 
certains  abcès  qui  proviennent  de  la  co- 
lonne vertébrale.  Lorsque  la  gaine  des 
psoas  et  iliaque  s'ulcère  en  dehors,  le  pus, 
après  avoir  glissé  entre  le  triceps  et  le 
crural  antérieur,  se  répand  sur  les  côtés 
de  ce  muscle.  Enfin,  s’il  perce  en  dedans 
la  gaine  des  psoas  et  iliaque,  il  parcourt 
un  trajet  plus  ou  moins  long  à travers  les 
muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

» De  toutes  ces  directions,  la  plus  or- 
dinaire est  celle  que  prend  le  pus  lorsqu’il 
remonte  dans  la  fosse  iliaque.  Ce  fait  ne 
doit  pas  être  perdu  de  vue  lorsqu'on  cher- 
che à diagnostiquer  des  maladies  de  la 
hanche;  car  des  fluctuations,  impossibles  à 
reconnaître  tant  que  l’on  pratique  le  tou- 
cher seulement  sur  la  cuisse , deviennent 
très  évidentes  si  l'on  place  une  main  sur 
la  fosse  iliaque  et  l’autre  sur  le  pli  de  l’aine. 

Il  est  facile  alors  de  faire  onduler  le  li- 
quide que  contient  le  fascia  iliaca  et  de  le 
faire  passer  alternativement  de  la  partie 
supérieure  à la  partie  inférieure  du  liga- 
ment de  Fallope. 

» Lorsque,  par  suite  de  la  compression 
exercée  par  la  tête  du  fémur  sur  la  face 


postérieure  de  la  capsule  articulaire,  celle- 
ci  s’ulcère  en  arrière,  le  pus  se  trouve  en 
avant  des  muscles  de  la  région  pelvi-tro- 
chantérienne.  Dans  quelques  cas  rares,  il 
fuse  le  long  de  ces  muscles  jusque  dans  le 
bassin  ; le  plus  souvent  il  les  traverse,  ar- 
rive au-devant  du  grand  fessier,  dissèque 
ce  muscle  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  et,  suivant  le  trajet  du  nerf  scia- 
tique, il  se  fait  jour  en  arrière  de  la  cuisse, 
un  peu  au-dessous  de  la  fesse. 

» Toutes  les  perforations  que  nous  ve- 
nons d’indiquer  comme  pouvant  exister 
indépendamment  les  unes  des  autres  se 
trouvent  quelquefois  réunies.  Ces  cas 
s’observent  surtout  lorsque  des  altérations 
considérables  dans  la  capsule  fibreuse  et 
les  parties  molles  environnantes  ont  altéré 
leur  résistance  normale. 

» Le  diagnostic  des  abcès  qui  provien- 
nent de  la  hanche  est  très  difficile,  impos- 
sible même,  tant  qu’ils  restent  profondé- 
ment situés.  On  ne  peut  les  reconnaître 
que  lorsqu’ils  deviennent  sous-aponévroti- 
ques  ou  lorsqu’ils  sont  engagés  dans  les 
gaines  des  muscles  superficiels.  Si  l’on 
sent  une  fluctuation  qui,  réunie  aux  signes 
des  abcès , fasse  reconnaître  une  suppu- 
ration profonde  autour  de  la  hanche  , le 
diagnostic  peut  encore  être  très  embar- 
rassant. 

» On  peut  se  demander  si  l’abcès  que 
l’on  a sous  les  yeux  provient  de  l’articula- 
tion elle-même,  s’il  s’est  formé  primitive- 
ment entre  les  faisceaux  musculaires,  ou 
s’il  provient  de  la  colonne  vertébrale,  de 
l’ischion  ou  du  grand  trochanter  affecté  de 
carie.  Il  est  difficile  d’établir  un  parallèle 
entre  tous  ces  cas  si  divers  et  qui  offrent 
eux-mêmes  de  nombreuses  variétés  ; qu’il 
nous  suffise  de  dire  quels  signes  font  pré- 
sumer que  l’abcès  sous-cutané  a son  point 
de  départ  dans  l’articulation  de  la  hanche. 

» Lorsque  les  abcès,  devenus  accessi- 
bles au  toucher,  proviennent  de  l’articula- 
tion iléo- fémorale,  la  hanche  offre  en  gé- 
néral une  tuméfaction  manifeste  sous 
toutes  ses  faces;  la  cuisse  est  maintenue 
avec  plus  ou  moins  de  fixité  sur  le  bassin, 
et,  suivant  la  position  où  elle  se  trouve, 
ede  est  allongée  ou  raccourcie.  En  même 
temps,  il  est  quelquefois  possible  de  re- 
connaître, par  le  craquement  que  déter- 
minent les  mouvements  de  la  cuisse,  que 
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les  cartilages  articulaires  sont  absorbés, 
qu’il  y a ulcération  des  surfaces  articu- 
laires ou  même  luxation.  Dans  ces  cas,  on 
ne  peut  douter  que  l’articulation  elle- 
même  ne  soit  malade  et  qu’elle  n’ait  été 
probablement  le  point  de  départ  des  abcès. 

» Lorsqu’aucun  des  signes  que  nous  ve- 
nons d’énumérer  n’existe,  qu’il  n’y  a au- 
cune altération  de  la  colonne  vertébrale, 
aucune  paralysie  , on  peut  présumer  que 
les  abcès  se  sont  formés  primitivement  dans 
les  parties  molles  qui  entourent  la  hanche; 
mais  je  dois  dire  qu’en  général  on  doit  res- 
ter incertain  sur  cette  détermination  : il  est 
des  abcès  froids  provenant  de  la  hanche 
elle-même  et  qui  ne  s’accompagnent  ni 
d’allongement,  ni  de  raccourcissement,  ni 
de  fixité  du  fémur  sur  le  bassin,  en  un  mot, 
d’aucun  des  signes  qui  font  présumer  des 
maladies  de  l’articulation  iléo-fémorale.  On 
verra  plus  loin  l’histoire  de  quelques  ma- 
lades chez  lesquels  j’ai  ouvert  de  grands 
abcès  sous-aponévrotiques  delà  hanche; 
j’ai  introduit  le  doigt  dans  leur  cavité,  j’ai 
reconnu  les  anfractuosités  au  milieu  des- 
quelles pénétrait  la  suppuration,  et,  après 
cet  examen  qui  devait  éclairer  le  diagnos- 
tic, je  suis  resté  cependant  incertain  sur  le 
point  de  départ  de  la  suppuration.»  (Bonnet, 
Maladies  des  articula  lions,  t.  II,  p.  374.) 

Symptômes  de  la  coxalgie. — Cette  partie 
de  l’histoire  de  la  coxalgie  est  présentée 
d’une  manière  tellement  diverse  par  quel- 
ques auteurs,  avec  des  détails  tellement 
minutieux  par  d’autres,  coupée  en  périodes 
tellement  différentes,  qu’on  peut  dire  que, 
malgré  des  travaux  d'ailleurs  sérieux,  ce 
sujet  a été  autant  embrouillé  qu’élucidé 
dans  ces  derniers  temps  ; M.  Vidal,  de  Cas- 
sis, l’a  exposé  avec  une  netteté  et  une  ap- 
préciation de  ses  éléments  qui  nous  font  un 
devoir  de  reproduire  sa  description.  Sa 
division  de  la  maladie  en  deux  périodes 
nous  paraît  extrêmement  naturelle,  et  il  a 
en  même  temps  su  éloigner  ces  discussions 
oiseuses  sur  les  raccourcissements  appa- 
rents à l’œil  et  à la  mesure,  etc. 

Nous  citons. 

« Pour  étudier  les  symptômes  avec  fruit, 
je  les  diviserai  en  deux  périodes:  1°  celle 
qui  va  du  début  jusqu’à  l’époque  où  la  luxa- 
tion est  opérée;  2°  l’autre  depuis  ce  dé- 
placement jusqu'à  la  terminaison.  Je  sais 
parfaitement  que  la  luxation  n’a  pas  toujours 


lieu,  mais  c’est  le  phénomène  qui  mérite 
par  son  importance  de  caractériser  la  se- 
conde période.  Quand  il  manquera,  je  dirai 
ce  qui  le  remplace. 

» Première  période.  — La  douleur  est  le 
symptôme  qui  apparaît  le  premier.  Elle  est 
remarquable  par  son  siège  qui  peut  être 
pendant  longtemps  borné  au  genou,  et  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’elle  apparaît  à l 'ar- 
ticulation réellement  malade.  Dans  d’autres 
cas,  elle  existe  simultanément  au  genou  et 
à la  hanche;  elle  est  quelquefois  bornée  à 
cette  dernière  région  ; enfin,  dans  une  qua- 
trième série  de  faits,  elle  règne  tout  le  long 
du  membre,  depuis  l’aine  jusqu'au  cou-de- 
pied.  Le  plus  fréquemment  elle  n’augmente 
pas  à la  pression  et  ne  s’accompagne  de  gon- 
flement qu’au  niveau  de  l’articulation  coxo- 
fémorale;  et,  lors  même  que  ces  deux 
conditions  se  rencontrent  au  genou  et  au 
cou-de-pied,  elles  sont  généralement  moins 
marquées  qu’à  la  hanche.  Au  début , cette 
douleur  n’est  vive  que  lorsque  la  coxalgie 
succède  à une  violence  extérieure.  Dans  la 
tumeur  blanche  dite  de  cause  interne  , elle 
reste  longtemps  obtuse;  elle  n’est  éprouvée 
que  dans  certaines  attitudes,  dans  certains 
mouvements  du  membre,  principalement 
par  la  rotation  brusque  en  dedans  et  en 
dehors,  la  cuisse  étant  légèrement  fléchie. 
L’intensité  de  la  douleur  suit  la  marche  des 
autres  symptômes  ; lorsque  la  désorganisa- 
tion de  la  jointure  s’opère  avec  prompti- 
tude, elle  peut  être  extrêmement  violente, 
martyrisante,  au  point  d’avoir  fait  dire  que 
l’ébranlement  si  léger  du  lit  par  le  roule- 
ment d’une  voiture  qui  passe  dans  la  rue 
arrache  des  cris  au  malade.  La  douleur  n’a 
ce  caractère  que  dans  la  première  période. 

» L’altération  des  mouvements  débute 
avec  la  douleur.  Si  des  malades,  des  enfants 
surtout,  boitent  longtemps  sans  souffrir, 
c’est  que  la  douleur  s’est  montrée  anté- 
rieurement ; elle  semble  avoir  disparu  parce 
que  le  malade  a limité  instinctivement  les 
mouvements  qui  en  sont  la  cause.  Chez  les 
enfants  qui  ne  marchent  pas  encore,  la 
claudication  est  remplacée  par  la  roideur 
de  certains  muscles  qui  s’opposent  aux 
mouvements  douloureux,  à la  rotation  et  à 
l’abduction.  Pour  apprécier  convenable- 
ment cette  roideur,  on  procède  à une  explo- 
ration comparative  des  deux  membres.  La 
claudication  et  la  roideur  reconnaissent 
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plusieurs  causes  : 1°  d’abord  la  douleur 
qui  provoque  la  contraction  instinctive,  puis 
la  rétraction  des  muscles;  2°  la  distension 
de  la  capsule  articulaire  par  un  liquide, 
comme  l’a  prévu  M.  Bonnet;  3°  enfm  l’al- 
tération des  surfaces  articulaires  ainsique 
l’engorgement  des  tissus  voisins. 

» L’attitude  du  membre,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  est  celle-ci  : La  jambe  et 
la  cuisse  sont  légèrement  fléchies,  et  le 
membre  entier  est  dans  une  abduction  mo- 
dérée et  dans  la  rotation  en  dehors.  Le 
bassin  s’incline  du  côté  malade,  en  avant, 
et  se  porte  dans  un  mouvement  de  rotation 
également  en  avant.  Cette  attitude  peut 
résulter  de  diverses  causes  qui  agissent 
quelquefois  simultanément.  Ce  sont:  4°  la 
distension  de  la  capsule  qui  produit  méca- 
niquement cet  effet,  ainsi  qu'on  peut,  à 
l’imitation  de  M.  Bonnet,  s’en  assurer  par 
une  injection  articulaire  sur  le  cadavre , 
2°  le  décubitus  sur  le  côté  malade;  3°  et 
surtout  la  douleur  qui  commande  la  posi- 
tion la  moins  douloureuse,  celle  qui  met  les 
muscles  dans  le  relâchement  et  empêche  la 
pression  des  surfaces  articulaires  contre 
elles-mêmes  et  contre  la  capsule  : il  y a al- 
longement du  membre. 

» On  a beaucoup  disserté,  et  cela  d’une 
manière  assez  obscure,  sur  l’allongement  et 
le  raccourcissement  apparent  à l’œil  et  à 
la  mesure,  et  l’on  est  arrivé  à cette  formule 
paradoxale,  que  quand  il  y a allongement 
apparent  à la  vue,  il  y a raccourcissement 
à la  mesure,  et  réciproquement.  Je  crois 
que  c’est  là  compliquer  inutilement  une 
question  déjà  trop  complexe.  La  chirurgie 
n’a  d’ailleurs  pas  à s’occuper  des  apparen- 
ces, mais  des  réalités.  C’est  ce  que  je  vais 
faire;  et,  en  enseignant  à constater  les  réa- 
lités, je  montrerai,  je  l’espère,  comment  on 
doit  éviter  l’illusion. 

» Dans  la  première  période,  il  y a donc, 
contrairement  à l’opinion  de  J.-L.  Petit, 
allongement  de  3 ou  4 millimètres,  attri- 
bué à 1 éloignement  de  la  tête  fémorale  du 
fond  de  la  cavité  cotvloïde,  éloignement 
produit,  soit  par  le  gonflement  des  paquets 
adipeux  de  la  synoviale,  soit  par  la  disten- 
sion de  la  capsule  (Lesauvage),„soit  par  le 


est  bien  de  niveau.  Si  ce  parallélisme  est 
impossible  à établir,  à cause  de  la  fixité 
forcée  du  membre  malade,  on  ne  devra  pas 
chercher  à en  rapprocher  l’autre  ; car  le 
premier,  le  membre  affecté,  paraîtrait  al- 
longé, par  la  raison  qui  fait  que  de  deux 
tiges  perpendiculaires  attachées  à chaque 
extrémité  d’une  barre  horizontale,  c’est, 
celle  qui  reste  verticale  qui  semble  la  plus 
longue,  l’autre  s’étant  placée  dans  une  posi- 
tion oblique  pour  aller  toucher  la  première 
par  le  bas.  Sur  un  squelette,  laissez  une 
des  jambes  pendante,  et  vous  verrez  que  le 
talon  de  l’autre  que  vous  en  rapprocherez 
ne  lui  viendra  qu’à  la  malléole.  Pour  juger 
cet  allongement,  il  faut  mesurer  les  deux 
membres  comparativement,  en  plaçant  le 
sain  dans  la  même  attitude,  dans  le  même 
rapport  avec  le  bassin  que  le  membre  ma- 
lade, et  prendre  sa  mesure  en  haut  à l’é- 
pine iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  à 
la  tubérosité  sciatique,  en  bas,  au  bord  in- 
férieur de  la  rotule.  Encore,  malgré  toutes 
les  précautions  imaginables,  une  différence 
de  quelques  millimètres  peut-elle  échapper. 

» Le  volume  de  la  fesse  est  augmenté, 
d’abord  par  le  ligament  des  tissus  péri-ar- 
ticulaires;  plus  tard,  il  diminue  par  l’amai- 
grissement; l’os  lui-même  peut  s’amaigrir, 
en  quelque  sorte  s’atrophier  par  l’inaction. 
C'est  un  fait  déjà  signalé  par  Hippocrate 
et  que  l’observation  moderne  a confirmé. 
(Nélaton,  Bulletin  de  la  Société  anatomique .) 

» Cette  première  période  ainsi  caracté- 
risée par  la  douleur  bornée,  isolée  au  ge- 
nou ou  à la  hanche,  ou  portant  sur  les  deux 
parties  à la  fois,  et  même  sur  tout  le  mem- 
bre; par  la  claudication  et  par  la  roideur 
musculaire  qui  s’oppose  à certains  mouve- 
ments; par  l’abduction  du  membre  et  l’in- 
clinaison du  bassin  du  côté  malade,  son 
inclinaison  en  avant  et  sa  rotation  dans  le 
même  sens;  par  un  allongement  peu  sen- 
sible du  membre  et,  plus  tard,  par  son 
amaigrissement;  cette  période  a une  durée 
variable,  comme  l’intensité  de  tous  ses 
symptômes,  ses  limites  extrêmes  sont  quel- 
ques semaines  et  quelques  années.  C’est 
alors,  mieux  que  pendant  l’autre  période 
<de  l'affection,  que  se  remarquent  ces  amé- 


gonflement  de  la  tête  du  fémur.  Pour  ap-  | liorations  passagères , quelquefois  assez 


précier  l’allongement,  il  faut  placer  les  1 longues  pour  faire  croire  à une  guérison 
membres  parallèlement,  s’ils  sont  mobiles  j définitive,  et  après  lesquelles  le  mal  sévit 
tous  deux,  en  même  temps  que  le  bassin  | souvent  avec  une  nouvelle  violence, 
xm.  36 
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» La  première  période  peut  se  terminer  : 
1°  par  la  résolution.  M.  Michon  a obtenu 
cet  heureux  résultat  chez  une  sœur  de 
l’hôpital  Cochin.  M.  Vicherat  en  rapporte 
plusieurs  exemples  (Thèse  de  Paris,  1 848), 
et  M.  Lesauvage  a pu  s’assurer  par  l’au- 
topsie que,  peu  de  temps  après  la  guérison, 
la  jointure  était  revenue  à son  état  naturel. 
Dans  d’autres  cas,  le  cartilage  diarlhrodia! 
est  remplacé  par  une  éburnation  des  sur- 
faces articulaires.  Tous  les  symptômes  ont 
graduellement  disparu  ; ceux  qui  résistent 
le  plus  sont  la  rotation  du  pied  en  dehors, 
due  sans  doute  à la  rétraction  des  muscles 
qui  s’opère,  et  une  sorte  de  craquement 
dans  les  mouvements  de  l’article,  lorsque, 
au  lieu  de  la  résistance  élastique  des  car- 
tilages , il  y a celle  plus  rude  de  l’ivoire. 

» 2°  La  terminaison  par  ankylosé  est  plus 
rare  à cette  période. 

» 3n  On  a observé  le  développement  pro- 
portionnel de  la  tête  et  de  la  cavité  osseuse. 
M.  Bérard  a vu  un  cas  de  ce  genre  dont 
Dupuytren  renferme  plusieurs  exemples. 

» 4°  Enfin  la  première  période  peut  se 
terminer  par  ia  seconde,  c’est-à-dire  par  la 
luxation. 

» Seconde  période. — -Ce  qui  marque,  au 
point  de  vue  des  symptômes,  le  passage  de 
la  première  à la  seconde  période,  c’est  le 
changement  qui  s’accomplit  dans  l’attitude 
et  dans  la  longueur  du  membre.  Le  mem- 
bre était  dans  une  flexion  légère,  dans  l’ab- 
duction, dans  la  rotation  en  dehors;  le 
bassin  avait  paru  incliné  en  avant  et  sur  le 
côté  affecté  ; l’épine  iliaque  était  sur  un 
plan  plus  antérieur  que  du  côté  sain  ; le 
membre  était  allongé  et  le  sujet  était  cou- 
ché sur  ce  membre:  maintenant  cet  ordre 
de  phénomènes  se  renverse,  à l’exception 
d’un  seul  qui  s’exagère:  c’est  la  flexion  de 
la  cuisse.  Elle  se  porte  dans  l'abduction  et 
dans  la  rotation  en  dedans  ; le  bassin  paraît 
incliné  en  arrière  et  en  haut;  l’épine  ilia- 
que se  place  sur  un  plan  postérieur  à celle 
du  côté  sain;  le  membre  paraît  raccourci 
et  peut  l’être  réellement  par  plusieurs  rai- 
sons, par  l’usure  des  cartilages  et  la  carie 
des  surfaces  osseuses,  et,  enfin,  par  la  luxa- 
tion, quand  elle  s’opère. 

» D’où  vient  ce  changement  dans  l’aspect 
de  la  maladie?  Ce  serait,  suivant  J. -L.  Petit, 
Sabatier,  delà  luxation  qui  s’est  effectuée. 
D’après  Larrey,  ce  serait  la  rupture  de  la 


capsule  qu’il  faudrait  accuser.  Voici  com- 
ment M.  Parise  [Archives,  3e  série,  t.  XIV, 
p.  20)  explique  le  fait  par  la  théorie  de 
Larrey  : la  réplétion  de  la  capsule  par  un 
liquide  avait  porté  le  membre  dans  l’abduc- 
tion, dans  la  rotation  en  dehors;  une  fois 
la  capsule  ramollie  ou  détruite,  elle  aban- 
donne le  membre  à l’action  musculaire  qui 
le  ramène  dans  le  sens  où  elle  prédomine, 
c’est-à-dire  dans  l’abduction  et  la  flexion. 
Cette  théorie  peut  être  satisfaisante  dans 
quelques  cas;  mais  je  pense  que  celle  qui 
explique  ce  phénomène  par  la  luxation  ré- 
pond à des  faits  plus  précis.  J’indiquerai 
les  variétés  de  ce  déplacement  symptoma- 
tique. 

» Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  dans  cette  pé-, 
riode  que  des  abcès  se  forment  autour  de 
la  jointure  avec  laquelle  ils  communiquent 
le  plus  souvent,  comme  avec  leur  source. 
Us  se  montrent  ou  se  font  jour  à l’extérieur, 
ordinairement  à la  fesse,  quelquefois  dans 
l’aine  ; on  les  a vus  descendre  assez  bas  à la 
cuisse  ou  remonter  dans  le  bassin  et  s’y 
présenter  avec  les  caractères  des  abcès 
vertébraux  ou  percer  le  fond  du  cotvle  et, 
dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent, 
s’évacuer  parfois  dans  quelque  viscère  du 
ventre. 

» Cette  seconde  période  peut  avoir  aussi 
plusieurs  terminaisons.  La  plus  importante 
de  toutes  est  la  luxation,  qui  se  fait  le  plus 
souvent  sur  la  fosse  iliaque  externe,  mais 
qui  comporte  toutes  les  variétés  de  la  luxa- 
tion traumatique.  On  a trouvé,  en  effet,  la 
tête  du  fémur  sur  le  trou  ovale,  sur  le  pu- 
bis , dans  l’échancrure  sciatique  et  sur 
presque  tous  les  points  du  bord  du  cotyle, 
et  jusque  dans  le  bassin  où  elle  avait  passé 
après  la  destruction  du  fond  de  l’acéta- 
bulum, 

» Les  symptômes  sont  à peu  près  les 
mêmes  que  dans  les  luxations  accidentelles 
correspondantes. 

» Mais  la  luxation  n’a  pas  toujours  lieu 
après  la  transformation  des  symptômes  que 
j’ai  indiqués. 

» La  guérison  peut  avoir  lieu  par  réso- 
lution et  par  ankylosé.  1°  La  résolution 
avec  conservation  plus  ou  moins  complète 
des  mouvements  de  l’article,  soit  que  les 
surfaces  osseuses  soient  seulement  ébur- 
nées,  soit  que  la  tête  fémorale  ait  augmenté 
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de  volume  et  le  cot.yle  de  grandeur,  ou  que 
des  végétations  osseuses  aient  augmenté  la 
profondeur  de  cette  cavité,  ou  enfin  que  la 
tête  fémorale  se  soit  aplatie  et  l’acétabulum 
déformé;  2°  i'ankylose  a été  rencontrée 
dans  la  plupart  de  ses  variétés. 

« Mais  malheureusement  la  mort  arrive 
souvent  avec  ou  sans  la  luxation.  L'abon- 
dance et  la  mauvaise  nature  de  la  suppu- 
ration mènent  lentement  le  malade  au  tom- 
beau. «(Vidai,  Traité  de  patholoqie  externe, 
t.  V,  p.  945.) 

Nous  n’ajouterons  que  quelques  mots  à 
la  description  de  M.  Vidal.  A peine  est-il 
utile  de  faire  remarquer  que,  d’après 
S.  Cooper,  la  douleur  existe  quelquefois  en 
arrière  du  grand  trochanter. 

Quant  à l’allongement  du  membre,  nous 
croyons  devoir  reproduire  le  passage  où 
J.-L.  Petit  conteste  qu’il  soit  possible 
sous  l’influence  de  l’épanchement  ou  de 
la  tuméfaction. 

« La  figure  sphérique  de  la  tête  en  est 
la  cause  (du  raccourcissement  graduel 
sans  allongement  préalable).  Elle  va  en 
diminuant  depuis  son  cou  jusqu’à  son 
sommet  ; ce  qui  fait  que  quand  la  synovie 
l’éloigne  d’une  ligne  du  fond  de  sa  cavité, 
les  muscles  tirent  d’une  ligne  la  cuisse 
en  haut  ; et  si  alors  on  mesurait  la  cuisse 
à l’endroit  où  la  tête  du  fémur  touche  le 
bord  supérieur  de  la  cavité , on  la  trouve- 
rait plus  courte  d’une  ligne;  de  manière 
que  si  cette  tête  est  chassée  de  quatre  ou 
cinq  lignes  , la  cuisse  se  trouvera  plus 
courte  de  quatre  ou  cinq  lignes , pourvu 
qu’on  la  mesure  de  l’endroit  où  elle  touche 
le  bord  supérieur  de  la  cavité  : ainsi,  au- 
tant de  chemin  que  fera  la  tête  du  fémur 
pour  sortir,  autant  la  cuisse  perdra  de  sa 
longueur.  » 

Voici  comment  M.  Nélaton  s’exprime 
sur  cette  théorie  de  J.-L.  Petit  : 

« Cette  explication  serait  inattaquable  si 
le  bord  de  la  cavité  cotyloïde  en  formait  le 
point  le  plus  élevé , comme  le  suppose 
J.-L.  Petit.  Or,  l’anatomie  nous  démontre 
qu’il  n’en  est  point  ainsi  ; car  une  coupe 
qui  passe  transversalement  au  niveau  de 
ce  rebord,  laisse  au-dessus  d’elle  une 
partie  de  la  cavité  qui  représente  une 
sorte  de  calotte  , dont  la  profondeur  est  de 
cinq  à six  millimètres.  C’est  au  fond  de 


cette  cavité  que  correspond  le  point  plus 
élevé  de  la  tête  du  fémur;  or,  en  se  dépla- 
çant, l’os  devra  s’abaisser  pour  passer 
au-dessous  du  rebord  cotyloïdien.  11  y 
aura  donc  un  allongement  réel,  mais  de 
quatre  à cinq  millimètres  seulement.  Et  en 
admettant  même , avec  M.  Parise  , que, 
dans  certains  cas,  la  tête  fémorale  puisse 
être  séparée  du  sourcil  cotyloïdien  par 
une  couche  de  liquide , comme  on  le  voit 
dans  les  injections  que  l’on  fait  dans  les 
cavités  articulaires,  l’allongement  réel  ne 
sera  jamais  considérable;  et  cela  explique 
comment  on  a pu  être  amené  à le  nier. 
J’en  dirai  autant  de  l’allongement  dépen- 
dant d’une  augmentation  de  volume  de  la 
tête  du  fémur;  car,  dans  ce  cas  , la  cavité 
cotyloïde  s’agrandit  en  même  temps  que 
la  tête  articulaire  augmente.  » ( Eléments 
de  pathologie  chirurgicale , t.  Il,  p.  264.) 

Diagnostic  de  la  coxalgie.  — Cette  ma- 
ladie est  généralement  facile  à reconnaître 
à toutes  ses  périodes;  cependant  elle  a été 
l’occasion  de  nombreuses  méprises. 

Au  début,  on  peut  la  confondre  avec 
un  rhumatisme;  mais  une  douleur  persis- 
tante dans  la  hanche  ou  dans  le  genou  ou 
qui  y reparaît  souvent,  doit  inspirer  des 
craintes  sérieuses.  Pour  distinguer  la 
coxalgie  du  rhumatisme,  comme  des  au- 
tres maladies  du  genou  et  de  la  sciatique, 
il  suffira  d’explorer  le  membre,  d’appré- 
cier son  attitude,  sa  longueur,  ses  mouve- 
mentsetla  douleur  qu’ilsoccasionnentdans 
la  jointure.  La  douleur  qui  souvent  naîtra 
dans  l’articulation,  la  pression  sur  le  grand 
trochanter,  ou  le  refoulement  du  membre 
de  bas  en  haut par  le  talon , seront  également 
d’une  signification  décisive.  D’un  autre 
côté,  la  forme  souvent  erratique  du  rhu- 
matisme, le  trajet  de  la  douleur  dans  la 
sciatique,  qui  est  celui  du  nerf  du  même 
nom  qui  en  est  le  siège  , et  les  symptômes 
propres  aux  affections  du  genou,  serviront 
à dissiper  toute  incertitude. 

Une  lésion  plus  facile  à confondre 
avec  la  coxalgie  à la  première  période, 
c’est  la  sacro-coxalgie.  Dans  les  deux  cas, 
il  y a douleur  à la  partie  supérieure  du 
membre  et  au  genou  , avec  allongement; 
mais  le  siège  de  la  tuméfaction,  et  surtout 
de  la  douleur,  qui  est  plus  aisément  appré- 
ciable , n’est  pas  exactement  le  même  au 
bassin.  Ajoutons  que  dans  la  sacro-eoxal- 
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gie , les  mouvements  de  la  cuisse  sont 
bien  moins  gênés  et  moins  douloureux. 

Quant  aux  abcès  qui  sont  la  consé- 
quence d’un  psoïtis , ils  ont  été  précédés 
de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
interne,  et  de  beaucoup  de  gêne  dans 
l’extension  et  dans  la  flexion  de  la  cuisse. 

Les  abcès  par  congestion  sont  pré- 
cédés par  une  douleur  fixe  à l’épine, 
et  assez  souvent  accompagnés  d’une  gib- 
bosité ; et,  dans  ce  cas,  il  est  rare  que  la 
hanche  soit  le  siège  de  douleurs  qui  aug- 
mentent par  les  mouvements  et  par  la 
pression. 

Lorsque,  par  exception  , la  coxalgie  est 
occasionnée  par  le  passage  du  pus  d’un 
psoïtis  ou  d'une  carie  vertébrale  dans 
l’articulation  de  la  hanche  , il  y a eu  anté- 
rieurement des  signes  de  l'une  de  ces 
deux  affections,  auxquels  viennent  s’a- 
jouter ceux  de  la  coxalgie  qui  éclatent 
brusquement. 

Telles  sont  les  difficultés  de  diagnostic 
qui  peuvent  se  présenter  dans  la  première 
période  ; dans  la  seconde  , lorsque  la  luxa- 
tion est  opérée , il  n’y  a plus  de  méprise 
possible.  S'il  y a seulement  flexion,  adduc- 
tion et  raccourcissement  de  la  cuisse  sans 
déplacement , le  raccourcissement  seul , 
bien  constaté,  est  décisif.  Les  autres  symp- 
tômes pourraient  résulter  d une  carie 
voisine  de  la  cavité  cotyloïde;  mais  les 
symptômes  qui  se  seraient  montrés  dans 
la  première  période  , serviraient  encore  à 
mettre  le  praticien  sur  la  voie. 

Dans  la  luxation  la  plus  fréquente,  celle 
qui  se  fait  sur  la  fosse  iliaque  , la  tête  fé- 
morale repose  sur  cette  fosse  qui  se  dé- 
prime plus  ou  moins,  et  elle  se  coiffe  du 
petit  fessier  qui  tend  à devenir  fibreux  et 
même  osseux  (Boyer).  Cette  luxation  con- 
sécutive, quand  la  maladie  guérit,  est 
suivie  d’ankylose  ou  de  pseudarthrose  , 
et  cette  fausse  articulation  peut  devenir 
elle-même  le  siège  d’une  coxalgie  , ce  dont 
il  est  bon  d’être  prévenu  pour  le  dia- 
gnostic. 

Proiiostic  de  la  coxalgie.  — Dans  l’en- 
fance , la  coxalgie  est  souvent  arrêtée  dans 
sa  première  période  (Baffos)  ; il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  la  coxalgie  est  l’une 
des  tumeurs  blanches  les  plus  graves , 
qu’elle  est  fréquemment  mortelle  , et  que 
dans  les  cas  où  elle  respecte  la  vie  , elle  ! 


entrave  plus  ou  moins  complètement  les 
fonctions  du  membre.  En  effet , malgré 
les  exemples  qu’on  cite  , l’intérêt  même 
qu’on  attache  à ces  exemples  prouve 
qu’ils  ne  sont  que  des  exceptions  ; la  réso- 
lution , celle  surtout  qui  laisse  intacte  les 
fonctions  du  membre,  est  très  rare.  Lors- 
que l’ankylose  est  osseuse,  la  marche  est 
considérablement  gênée  , même  sans  qu’il 
y ait  eu  luxation  , à plus  forte  raison  quand 
une  soudure  osseuse  lie  invariablement  le  fé- 
mur en  dehors  de  lacavité-cotyloïde.  L'in- 
convénient est  d'autant  plus  prononcé,  que 
le  membre  est  plus  éloigné  de  l’extension, 
et  l’épine  subissant  des  inflexions  harmo- 
niques avec  celles  du  bassin,  la  difformité 
s’en  augmente  encore. 

Traitement  de  la  coxalgie.  — M.  Vidal , 
de  Cassis , expose  ainsi  la  thérapeutique  de 
cette  grave  affection  : 

« La  première  indication  à remplir, 
c’est  le  repos  absolu  du  membre  ; ensuite 
vient  la  position  , qui  est  aussi  très  im- 
portante , comme  on  l’a  bien  compris  dans 
ces  derniers  temps.  En  plaçant  le  membre 
parallèlement  à l’axe  du  corps , à peu  près 
comme  dans  la  station  , on  l’empêche  de 
prendre  cette  attitude  d’abduction  et  de 
rotation  en  dehors,  d’adduction  , de  flexion 
et  de  rotation  en  dedans  , qui  favorisent 
la  luxation.  Déplus,  s’il  doit  se  former 
une  ankylosé,  c’est  l’extension  du  mem- 
bre qui  nuit  le  moins  à ses  fonctions. 
M.  Bonnet,  de  Lyon,  a bien  fait  d’insister 
sur  ce  point  de  pratique.  M.  Lesauvage , 
de  Caen , a appelé  l’attention  des  chirur- 
giens sur  un  autre  point.  Ayant  remarqué 
que  le  spasme  des  muscles  , en  pressant 
l’une  contre  l’autre  les  surfaces  articu- 
laires , augmentait  ou  faisait  naître  la  dou- 
leur, ce  chirurgien  a conçu  l’idée  d’exercer 
des  tractions  sur  le  membre.  Il  s’est  servi 
du  double  plan  incliné,  et  a mis  ainsi  la 
cuisse  et  la  jambe  dans  la  demi-flexion. 
Plus  tard,  MM.  Jobert,  de  Lamballe , et 
Blandin  , ont  combiné  le  repos  , l’extension 
et  les  tractions,  et  leurs  tentatives  ont  été 
couronnées  de  succès.  Rien  de  plus  simple 
que  l’appareil  de  M.  Jobert.  Une  bottine 
de  cuir  embrasse  le  pied  du  malade,  et  les 
courroies  dont  elle  est  munie  s’attachent 
au  pied  du  lit;  un  sous-cuisse  passé  dans 
l’aine  malade  se  fixe  à la  tête  du  lit. 

» Le  bandage  dextriné  du  professeur 
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Velpeau,  estdesliné  à rendre  ici  de  grands 
services,  et  j’avoue  qu’il  me  semble  le 
mieux  fait  pour  remplir  la  triple  indication 
du  repos,  de  l’extension  et  des  tractions. 
Ce  bandage  est  donc  appliqué  sur  tout  le 
membre  inférieur. 

» Comme  moyens  locaux , au  premier 
rang  se  placent  les  sangsues  et  les  ven- 
touses. Dans  la  période  aiguë , on  doit 
même  souvent  les.  seconder  par  la  sai- 
gnée (J.-L.  Petit).  On  emploie  ensuite  les 
vésicatoires  successifs  promenés  autour 
de  la  jointure,  moyen  tant  vanté  par 
Boyer;  ou  de  grands  vésicatoires,  comme 
le  conseille  M.  Velpeau;  les  moxas , pré- 
conisés par  Larrey;  de  larges  et  de  nom- 
breux cautères  établis  autour  de  l’articu- 
lation (Roux,  Brodie).  Brodie  a eu  recours 
au  séton  placé  à l'aine  au-dessus  du  nerf 
crural,  et  n’a  eu  qu’à  s’en  louer.  Hippo- 
crate, Larrey  et  Rust  insistent  sur  les 
avantages  du  cautère  actuel.  Les  frictions 
stibiées  et  mercurielles  ont  souvent  eu 
aussi  de  bons  effets.  Il  ne  faut  pas  oublier 
les  moyens  généraux,  suivant  la  constitu- 
tion du  malade. 

» Après  la  chute  des  symptômes  aigus, 
il  faut  mouvoir  modérément  la  jointure. 

» Les  abcès  doivent  s’ouvrir  de  bonne 
heure  par  des  ponctions  sous-cutanées , 
afin  d’éviter  la  pénétration  de  l’air  dans 
le  foyer. 

» Lorsque  le  malade,  épuisé,  paraît 
menacé  de  mort,  peut-on,  pour  le  sauver, 
songer  à la  résection?  Cette  opération  a 
été  pratiquée  huit  fois  , dont  trois  avec 
succès,  et  M.  Bonino  vient  d’essayer  de  la 
mettre  en  honneur.  Il  y a toujours  une 
grave  objection  dans  l’altération  de  la  ca- 
vité cotyloïde.  La  désarticulation  de  la 
cuisse  nous  paraît  devoir  être  absolument 
repoussée.  Dans  l’ankylose  complète,  on 
a tenté  une  opération  hardie  qui  a réussi  : 
c’est  l’établissement  d’une  fausse  articu- 
lation par  la  section  du  col  du  fémur. 
M.  Rhéa-Barton,  et  après  lui  M.  Rodgers, 
de  New-York,  sont  entrés  les  premiers 
dans  cette  voie.  J’ai  déjà  dit  ce  que  je 
pensais  d’une  pareille  opération  que  San- 
son  condamnait. 

» L’ankylose  incomplète  peut  comporter 
des  tractions  progressives,  et  disparaître 
ainsi  ; le  résultat  dépend  des  conditions 
de  la  luxation  , il  paraîtrait  qu  elle  aurait 


u /•» 
000 

été  obtenue  par  M.  Humbert  de  Morley 
entre  autres  ; mais  c’est  un  sujet  qui  exige 
encore  de  nouvelles  recherches,  ainsi  que 
beaucoup  d’autres  points  de  la  coxalgie.  » 
(Vidal,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  V, 
p.  952.) 

§ Y.  Ttuneur  blanche  du  genou  ( voy.  Tumeur 
blanche  en  général ). 

ARTICLE  VI. 

Des  ankylosés. 

On  est  convenu  de  désigner  sous  le 
nom  d'ankylose  un  état  des  articulations 
mobiles  ne  permettant  plus  le  libre  exer- 
cice de  tous  les  mouvements,  ou  s’accom- 
pagnant quelquefois  d’une  immobilité  com- 
plète. L’ankylose  peut  être  produite  par 
plusieurs  maladies  : ainsi  toutes  les  affec- 
tions qui  attaquent  les  articulations  peu- 
vent la  déterminer;  il  faut  y ajouter  les 
anévrismes  et  les  tumeurs  de  toute  espèce 
qui,  en  gênant  les  mouvements,  finissent 
par  occasionner  une  impossibilité  plus  ou 
moins  complète  de  la  flexion,  de  l’exten- 
sion ou  du  glissement.  D’où  il  suit  que 
l’ankylose,  n’étant  qu’un  symptôme  de  ces 
affections,  offre  de  nombreuses  variétés 
sous  le  rapport  des  causes  qui  les  font 
naître , et  sous  celui  des  lésions  patholo- 
giques qui  les  caractérisent  ; de  là  aussi 
doit-on  établir  plusieurs  espèces  d’anky- 
loses,  fondées  sur  l’étiologie  d’une  part,  et 
d’autre  part  sur  les  caractères  anato- 
miques. 

1 ° Ankylosés  caractérisées  par  soudure 
osseuse.  — Cette  soudure  peut  s’établir  de 
deux  manières  : quelquefois  il  y a fusion 
des  surfaces  articulaires  les  unes  avec  les 
autres,  quelquefois  les  extrémités  osseuses 
sont  unies  par  des  stalactites  ou  des  végé- 
tations qui  forment  comme  des  jetées  ou 
des  arcs-boutants  qui  rendent  la  jointure 
immobile. 

Dans  le  premier  cas,  les  cartilages  diar- 
throdiaux  et  la  lamelle  compacte  qui  les 
supporte  se  résorbent,  soit  en  totalité,  soit 
partiellement  ; le  tissu  spongieux  des  deux 
os  se  trouve  alors  en  contact  : ceux-ci  s’en- 
voient réciproquement  des  vaisseaux  qui 
finissent  par  amener  une  fusion  complète. 
Si  , après  un  certain  laps  de  temps,  on 
examine  une  articulation  ainsi  soudée , 
après  avoir  fait  une  coupe  perpendiculaire 
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aux  anciennes  surfaces  de  la  jointure , 
on  voit  que  le  canal  médullaire  des  deux 
os  s'est  prolongé  jusque  dans  leur  tissu 
spongieux  , qu’il  n’y  a plus  de  traces  de  la 
séparation  qui  existait  autrefois  entre  eux 
qu’enfin  ils  ne  forment  plus  qu’un  seul  et 
même  os.  Cependanl  ce  n’est  pas  là  le  cas 
le  plus  ordinaire.  On  retrouve  presque 
toujours  , dit  M.  Cloquet , la  trace  des 
limites  qui  séparaient  les  deux  os. 

Ce  travail  peut  avoir  lieu  à la  suite  de 
maladies  qui  ont  détruit  les  cartilages  et 
la  lamelle  compacte,  mais  il  peut  égale- 
ment se  produire  sans  qu’il  y ait  eu  in- 
flammation préalable  de  l’articulation. 
Ainsi,  quand  un  membre  reste  longtemps 
dans  un  repos  absolu  , la  synoviale  devient 
comme  rugueuse  ou  tomenteuse  ; sa  surface 
libre  contient  des  adhérences,  la  svnovie 
n’est  plus  sécrétée  pour  lubrifier  les  sur- 
faces séreuses.  Les  cartilages  s’amincis- 
sent, puis  se  résorbent;  après  leur  dispa- 
rition survient  celle  de  la  lamelle  qui  re- 
couvre le  tissu  spongieux,  puis  enfin  la 
fusion  des  deux  extrémités  osseuses  par  le 
mécanisme  indiqué  ci-dessus.  Une  preuve 
constante  que  tout  ici  se  passe  comme  dans 
un  acte  physiologique,  c’est  qu’à  aucune 
époque  on  ne  trouve  de  rougeur  ou  d’in- 
jection. Doit-on  en  conclure  que  toutes  les 
articulations  immobiles  subiront  les  mêmes 
conséquences?  Assurément  non.  Ainsi 
M.  Cruveilhier  cite  i’exemple  d’un  individu 
qui  avait  depuis  plusieurs  années  une  sou- 
dure complète  d’une  articulation  temporo- 
maxillaire,  et  chez  lequel  l’autre  jointure 
ne  s’était  pas  ankylosée,  quoique  assujettie 
à un  repos  absolu. 

Künholtz  cite  un  fait  analogue;  mais 
M.  Cloquet  et  M.  Teissier,  de  Lyon,  ont 
vu  et  montré  des  faits  qui  prouvent  que 
dans  certains  cas  l’ankylose  par  soudure 
des  os  peut  être  produite  par  le  seul  fait 
de  l’immobilité,  lorsque  les  os  ont  été  ma- 
lades, qu’il  ont  suppuré,  perforé  la  la- 
melle compacte  et  les  cartilages,  que  des 
bourgeons  charnus  sont  sortis  à travers 
ces  érosions.  Si  ces  bourgeons  viennent  à 
se  rencontrer,  et  que  la  maladie  s’amende 
d’ailleurs,  ils  contractent  adhérence,  puis 
s’encroûtent  de  phosphate  calcaire,  et  éta- 
blissent de  la  sorte  entre  les  deux  os  un 
cal  semblable  à celui  qui  réunit  les  frag- 
ments d’une  fracture  qui  a suppuré. 


Lorsque  l’ankvlose  s’établit  à l’aide  des 
jelées  osseuses,  les  choses  ne  se  passent 
plus  ainsi  : en  dehors  des  surfaces  encroû- 
tées de  cartilages  on  voit  s’élever  comme 
des  arcs  ou  des  stalactites  qui  ont  la  forme 
et  la  direction  des  ligaments  qui  mainte- 
naient primitivement  les  rapports  entré 
les  os;  parfois  même  ils  sont  en  si  grand 
nombre,  que  l’articulation  en  est  entourée 
de  tous  les  côtés;  mais  les  surfaces  arti- 
culaires ne  sont  pas  soudées  entre  elles  , 
les  cartilages  diarthrodiaux  les  séparent 
encore,  de  sorte  que  l’immobilité  n’est 
due  qu’à  ces  prolongements  osseux.  Est-il 
question  ici  d’une  ossification  des  liga- 
ments? M.  Cloquet  le  pense,  et  cette  sup- 
position est  d’aulant  plus  vraisemblable, 
que  l’on  a vu  quelquefois  les  muscles  s’os- 
sifier et  jouer  le  même  rôle  alors  que  les 
ligaments.  Ainsi  M.  Pigné  a déposé  au 
musée  Dupuytren  une  ankylosé  du  coude 
produite  par  l’ossification  du  brachial  an-^ 
térieur.  Cette  ankylosé  par  ponts  osseux  se 
voit  principalement  aux  vertèbres  lom- 
baires et  dorsales  ; elle  est  tantôt  produite 
par  des  maladies  inflammatoires;  d’autres 
fois,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle 
ne  paraît  due  qu’à  l’action  de  causes  phy- 
siologiques, puisqu’elle  survient  chez  beau- 
coup de  vieillards  sans  qu’aucun  sym- 
ptôme, autre  que  la  roideur,  ait  annoncé 
sa  présence  pendant  la  vie. 

A la  suite  de  fractures  dans  les  articu- 
lations, de  luxations  non  réduites  ou  ré- 
duites incomplètement,  des  végétations 
osseuses  s’élèvent  en  dehors  des  surfaces 
articulaires,  qui  d’abord  gênent  les  mou- 
vements articulaires,  puis  enfin  les  abo- 
lissent complètement.  Ces  végétations,  qui 
ont  de  l’analogie  avec  les  stalactites  men- 
tionnées ci  dessus,  en  diffèrent  néanmoins 
en  ce  qu’elles  ne  paraissent  pas  prendre 
naissance  dans  les  ligaments. 

Chez  les  goutteux  , les  concrétions  to=* 
phacées,  qui  se  déposent  autour  des  arti- 
culations du  métacarpe , du  métatarse  et 
des  phalanges,  produisent  des  résultats 
semblables  à ceux  qui  précèdent,  en  se 
soudant  plus  tard  aux  extrémités  arti- 
culaires. 

3°  Ankylosés  caractérisées  par  l'indura- 
tion des  tissus  fibreux  normaux , ou  par  la 
création  cl  adhérences  fibreuses.  — Ces  an - 
‘ kyloses  sont  celles  qui  s’observent  le  plus 
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souvent;  elles  forment  la  classe  des  anky- 
losés dites  incomplètes  , comme  celles  qui 
précèdent  constituent  celle  des  ankylosés 
dites  complètes.  Elles  peuvent,  provenir  de 
l’immobilité  des  surfaces  articulaires  , 
comme  aussi  elles  sont  souvent  la  termi- 
naison des  maladies  qui  atteignent  les 
articulations. 

Lorsqu'une  jointure  est  maintenue  dans 
une  immobilité  plus  ou  moins  complète, 
par  suite  d’une  maladie,  quelle  qu’elle  soit 
d’ailleurs,  comme  une  fracture,  une  tu- 
meur développée  dans  son  voisinage,  etc., 
tous  les  tissus  fibreux  qui  entourent  la 
jointure  s'habituent,  si  l'on  peut  s’expri- 
mer ainsi,  à cette  position  toujours  la 
même;  ils  s'indurent  et  s’épaississent,  en 
conséquence  deviennent  moins  souples  , 
plus  rigides,  de  sorte  que  lorsqu’on  veut 
imprimer  quelques  mouvements  au  mem- 
bre, après  la  disparition  de  la  maladie  qui 
avait  causé  l’immobilité,  on  éprouve  une 
difficulté  d’autant  plus  grande  dans  l’ac- 
complissement de  ces  mouvements,  que 
l’articulation  en  a été  plus  longtemps 
privée. 

Outre  ce  racornissement  et  cette  in- 
duration des  ligaments  et  tissus,  fibreux 
et  péri-articulaires  , il  faut  noter  que  les 
muscles  et  les  tendons  sont  aussi  frappés 
de  la  môme  altération  , c’est-à  dire  qu’ils 
sont  comme  rétractés,  mais  d’une  manière 
permanente;  et  s’il  y a longtemps  que  la 
maladie  existe,  le  tissu  musculaire  devient 
pâle,  dur,  résistant;  il  tend  à passer  à 
l’état  fibreux. 

La  synoviale  se  dessèche,  la  synovie 
n’est  plus  versée  qu’en  petite  quantité 
dans  la  cavité  séreuse,  qui  devient  inutile, 
puisqu’il  n’y  a plus  de  frottements:  les 
cartilages  se  résorbent;  en  un  mot,  on  a 
tous  les  phénomènes  qui  préparent  fanky- 
lose  par  soudure  osseuse  que  nous  avons 
précédemment  décrite. 

Lorsque  l’ankvlose  a succédé  à une 
suppuration  de  la  synoviale  ou  des  parties 
molles  environnantes,  outre  cette  rétrac- 
tion des  muscles , cet  épaississement  et 
cette  induration  des  ligaments  et  tissus 
fibreux  péri-articulaires,  on  peut  constater 
qu’il  s’est  formé  de  toutes  pièces  entre  les 
extrémités  osseuses  des  adhérences  fi- 
breuses, solides,  résistantes,  qui  font  ad- 
hérer entre  elles  les  surfaces  articulaires, 


oblitèrent  la  cavité  séreuse  et  rendent  très 
difficile,  sinon  impossible,  le  retour  des 
mouvements.  M.  Cloquet  et  Beclard  ont 
plusieurs  fois  rencontré  ces  sortes  d’adhé- 
rences. (Yoy.  Dict.  en  30  vol.,  article 
Ankylosé.) 

L’immobilité  de  la  jointure  est  soutenue, 
non  seulement  par  ces  adhérences  fibreuses 
et  membraniformes,  mais  encore  par  l’in- 
duration du  tissu  cellulaire  périphérique, 
qui  le  plus  souvent  a suppuré,  et  dans  le- 
quel se  sont  formés  des  trajets  tistuleux, 
puis  des  cicatrices  dont  le  tissu  modulaire 
est  un  des  plus  puissants  obstacles  à 
vaincre  pour  guérir  ces  ankylosés. 

Enfin  , si  l’articulation  a été  courbée, 
pliée  dans  le  sens  de  la  flexion  , la  peau 
s’est  également  habituée  à cette  position , 
elle  s’est  rétractée;  de  sorte  que  l’on  peut 
rompre  et  déchirer  l’ankylose,  si  l’on  tente 
de  la  redresser  brusquement. 

Les  nerfs  se  sont  raccourcis,  les  vais- 
seaux sanguins , les  veines  et  les  artères 
décrivent  des  flexuosités  pour  s’accommo- 
der à cette  nouvelle  position.  On  com- 
prend, cependant,  que  dans  une  brusque 
extension  ils  puissent  également  être 
rompus. 

Telles  sont  les  variétés  anatomiques  que 
l’on  remarque  dans  les  diverses  ankylosés. 
La  première  espèce,  c’est-à-dire  l’ankylose 
par  soudure  osseuse,  entraîne  inévitable- 
ment la  deuxième  espèce  ; il  n’en  est  pas 
de  même  de  celle-ci,  puisque  nous  avons 
cité  des  cas  dans  lesquels,  après  un  long 
espace  de  temps , on  avait  trouvé  les  ex- 
trémités articulaires  encore  parfaitement 
distinctes  et  séparées  par  leurs  cartilages 
d’encroûtement. 

Toutes  les  articulations  peuvent  s’an- 
kyloser. Les  vertèbres,  et  principalement 
celles  des  lombes  et  les  deux  premières 
cervicales,  se  soudent  assez  souvent  par 
jèlées  allant  de  l’une  à l’autre,  sans  trace 
de  maladies  préalables,  inflammatoires  ou 
autres. 

Les  articulations  du  bassin,  et  surtout  la 
symphyse  pubienne,  se  soudent  plus  rare- 
ment. On  en  possède  néanmoins  quelques 
exemples. 

Toutes  les  ankylosés  du  tronc  ont  lieu 
par  soudure  osseuse  , et  sans  qu'il  y ait 
déviation  (excepté  dans  quelques  cas  rares 
pour  la  colonne  vertébrale),  de  sorte  que 
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lo  mol  ankylosé,  qui  signifie  courbé,  plié, 
ne  leur  conviendrait  pas. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  pour  les  ankylosés 
désarticulations  des  membres,  dont  celles 
du  genou  et  du  coude  sont  le  plus  fré- 
quemment affectées  ; viennent  ensuite 
celles  du  pied,  du  coude,  de  la  hanche,  du 
tarse  et  du  carpe,  et  enfin  l’articulation 
huméro-cubitale,  la  plus  rebelle  de  toutes 
à ce  genre  d’affection  ; ce  qu’il  est  facile  de 
comprendre,  d’abord  à cause  de  sa  grande 
mobilité,  ensuite  à cause  du  peu  de  lar- 
geur des  surfaces  articulaires.  Dans  ces 
articulations  des  membres  , i’ankylose  a 
lieu  le  plus  ordinairement  avec  flexion  du 
membre  , et  tantôt  cette  flexion  est  avan- 
tageuse, comme  au  coude;  d’autres  fois 
elle  est  très  nuisible,  comme  au  genou,  et 
l’on  doit  employer  tous  les  moyens  possi- 
sibles  pour  l’empêcher  de  se  produire  dans 
cette  position. 

Causes.  — Gomme  nous  l’avons  dit 
précédemment , l’ankylose  n’est  qu’un 
symptôme;  par  conséquent  ses  causes  sont 
les  maladies  qui  lui  ont  donné  naissance, 
telles  que  les  affections  qui  atteignent  les 
jointures  , les  fractures  dans  les  articula- 
tions , les  luxations  non  réduites  ou  in- 
complètement réduites,  et  enfin  l’immobi- 
lité, que  nous  avons  considérée  comme  pou- 
vant occasionner  non  seulement  une 
ankylosé  incomplète,  mais  encore  la  sou- 
dure osseuse. 

En  conséquence , on  devra  regarder 
comme  déterminantes  toutes  les  affections 
qui  obligeront  à immobiliser  les  articu- 
lations. 

Mais  la  goutte  et  le  rhumatisme  ne  doi- 
vent pas,  à ce  titre,  être  rangés  parmi  les 
causes  de  l’ankylose,  car,  outre  l’immo- 
bilité à laquelle  les  rhumatismes  con- 
damnent les  jointures  malades,  en  raison 
des  douleurs  que  les  mouvements  y occa- 
sionnent, il  se  dépose  des  sels  calcaires 
dans  les  ligaments  formant  des  concré- 
tions osseuses,  qui  leur  font  perdre  leur 
souplesse  et  finissent  par  déterminer  la 
soudure  osseuse. 

Cependant,  il  est  des  cas  où  il  faut  ad- 
mettre une  singulière  prédisposition  à 
l’ankylose,  puisque  les  auteurs  citent  des 
faits  qui  prouvent  que  toutes  les  articula- 
tions d’un  même  sujet  peuvent  se  souder 
en  môme  temps. 


Ainsi,  Samuel  Cooper  en  a rapporté  un 
cas  semblable  ; un  autre  est  décrit  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences 
(année  1776).  Larrey  (de  Toulouse)  a 
donné  au  musée  de  la  Faculté  de  Paris  le 
squelette  d’un  pêcheur  dont  presque  tou- 
tes les  articulations  sont  soudées.  Percy  a 
observé  un  malade,  qui  mourut  à Metz, 
avec  toutes  les  articulations  ankylosées  ; 
on  avait  été  obligé  de  lui  arracher  deux 
dents  pour  pouvoir  lui  donnera  manger, 
les  mouvements  dés  articulations  temporo- 
maxillaires  étant  interdits.  Un  cas  analo- 
gue a été  observé  par  M.  Velpeau. 

Ces  faits  qui  dénotent  une  tendance 
singulière  de  l’organisme  à favoriser  l’an- 
kylose,  ne  nous  autorisent  cependant  pas 
à donner  le  nom  d’ankyîose  spontanée  à 
cette  variété.  Ici  la  maladie  articulaire 
dépend  encore  d’un  cause  générale,  et 
pour  guérir  ou  empêcher  l’ankylose,  c’est 
encore  à cette  cause  qu’il  faut  s'adresser. 
Ainsi,  l’ankylose  étant  toujours  sympto- 
matique, il  faut  avant  tout,  lorsqu’on  veut 
traiter  cette  affection,  s’enquérir  de  l’étio- 
logie. 

Symptômes.  — On  reconnaît  une  anky- 
losé à l’impossibilité  de  faire  exécuter  des 
mouvements  à l’articulation  malade.  Ce- 
pendant ce  signe,  qui  paraît  pathognomo- 
nique et  irrécusable,  pourrait  induire  en 
erreur  dans  quelques  cas  rares.  Quelque- 
fois des  malades,  craignant  l’ébranlement 
douloureux  d’une  jointure , contractent 
avec  force  tous  les  muscles  qui  l’entourent, 
et  mettent  les  os  dans  une  position  fixe 
qui  peut  simuler  l’ankylose  : mais,  en 
détournant  l’attention  du  malade  par  une 
question  imprévue,  il  sera  facile  de  s’as- 
surer de  la  réalité  du  phénomène. 

On  ne  peut  pas  toujours  distinguer 
l’ankylose  complète  de  l’incomplète  ; et 
cependant  le  diagnostic  serait  très  impor- 
tant, à cause  du  traitement. 

Dans  l’examen  anatomique  d’une  arti- 
culation ankylosée,  on  doit  procéder  des 
parties  superficielles  aux  profondes.  On 
cherchera  d’abord  à savoir  si  la  peau  et 
les  muscles  sont  contractés,  et,  s’ils  le 
sont,  quel  peut  être  leur  degré  d’impor- 
tance dans  la  production  de  la  maladie  ; 
ensuite,  en  faisant  mouvoir  avec  douceur 
l’os  inférieur  sur  le  supérieur,  maintenu 
immobile,  on  s'assurera  s’il  reste  quelques 
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mouvements  : si  faibles  qu’ils  soient,  ils 
annoncent  que  l’on  n’a  point  affaire  à une 
soudure  osseuse  des  surfaces  articulaires. 

Mais  quand  l’immobilité  est  complète,  | 
on  ne  peut  pas  affirmer  qu’il  y a fusion  des 
os;  car  il  n’est  pas  rare  devoir  les  adhé- 
rences fibro -membraneuses,  ou  l’indura- 
tion des  ligaments,  abolir  si  complètement 
la  mobilité,  que  même  sur  le  cadavre  il 
est  difficile  de  trancher  la  question  avant 
la  dessiccation. 

Dans  ce  cas,  les  antécédents  seront  d'un 
grand  secours  ; en  effet,  si  la  maladie  à 
laquelle  a succédé  l’ankylose  est  une  de 
celles  qui  désorganisent  1 os,  il  est  proba- 
ble qu’elle  sera  avec  soudure  de  ces  der- 
niers ; et  d’ailleurs,  dans  ce  cas,  l’étiologie 
commanderait  la  plus  grande  prudence  à 
cause  du  traitement  à employer. 

Pronostic.  — Quoique  cette  affection  ne 
mette  pas  la  vie  en  danger,  elle  est  tou- 
jours grave , à cause  de  l'immobilité. 
Cependant,  dans  le  cas  d’ankylose  incom- 
plète, on  peut  espérer  de  voir  l'articula- 
tion recouvrer  plus  ou  moins  ses  mouve- 
ments ; tandis  que  la  maladie  est  incurable, 
quand  l'ankylose  est  complète. 

L’ankylose  qui  provient  de  l’immobilité 
de  l’article,  n'est  pas  aussi  grave  que  celle 
qui  succède  à une  affection  organique  des 
tissus  articulaires. 

La  maladie  est  beaucoup  plus  grave 
chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes 
gens. 

L’ankylose  de  la  mâchoire  inférieure 
est  plus  grave  que  celle  du  poignet,  par 
exemple,  à cause  de  la  perturbation  qu’elle 
apporte  aux  mouvements  masticateurs. 

Traitement.  — On  doit  regarder  l’an» 
kvlose  comme  une  terminaison  très  heu- 
reuse  dans  certaines  affections,  telles  que 
les  tumeurs  blanches,  les  plaies  suppu- 
rantes désarticulations,  etc.,  etc.  Dans  ce 
cas , le  chirurgien , loin  de  chercher  à 
l’empêcher,  doit  tout  tenter  pour  la  favo- 
riser ; et  afin  que  Je  membre  ankylosé  soit 
le  plus  utile  et  le  moins  nuisible  possible, 
i il  faut  faire  tous  ses  efforts  pour  que  l’an- 
I kylose  ait  lieu  dans  une  position  conve- 
i nable.  Ainsi  le  coude  devra  être  maintenu 
fléchi,  le  genou  étendu,  de  même  que  la 
hanche;  le  pied  devra  être  placé  de  ma- 
nière à former  un  angle  avec  la  jambe,  le 
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poignet  dans  la  direction  de  l’avant- 
bras,  etc. 

Lorsque  l’ankylose  s’est  effectuée  et  que 
la  cause  qui  lui  a donné  lieu  a cessé  son 
action,  que  faut-il  faire  ? Dans  le  cas  d’an- 
kylose incomplète,  on  peut  tenter  la  gué- 
rison, après  s’être  assuré  que  quelques 
mouvements  ont  encore  lieu  entre  les  sur- 
faces articulaires.  A cet  effet,  on  emploiera 
les  douches,  les  frictions  résolutives,  les 
pommades , les  bains  d’eaux  minéra- 
les, etc.,  etc.,  dans  le  cas  où  l’ankylose 
aura  succédé  à une  fracture  intra-articu- 
laire,  à une  immobilité  prolongée,  ou  à 
une  inflammation  de  la  synoviale,  mais 
sans  production  de  pus.  Car,  si  la  suppu- 
ration s’est  emparée  de  la  jointure,  i’an- 
kylose  provientsans  doute,  non-seulement 
de  l’induration  et  de  l’épaississement  des 
ligaments  existants,  mais  encore  de  la  for- 
mation accidentelle  de  tissus  fibreux,  d’ad- 
hérences qui  ne  céderont  point  à ce  traite- 
ment. On  est  alors  forcé  dans  ce  dernier 
cas  de  recourir  aux  machines.  Il  y en  a 
de  deux  espèces  ; les  unes  agissent  lente- 
ment et  n’exposent  à aucun  danger,  mais 
aussi  elles  échouent  souvent;  les  autres 
rompent  brusquement  toutes  les  adhéren- 
ces, mais  font  de  grands  désordres.  Exa- 
minons et  jugeons  la  manière  d’agir  de 
chacune  d’elles.  On  ne  peut  employer  les 
machines  dont  l’action  ne  s’exerce  que 
lentement,  que  pour  les  cas  d’ankyîose 
incomplète;  elles  ne  seraient  d’aucun  effet 
sur  celles  qui  n’offrent  aucun  mouvement. 

Ces  machines  diffèrent  selon  le  membre 
sur  lequel  on  veut  les  appliquer.  Fabrice 
de  Hilden  a décrit  un  appareil  marchant 
doucement  au  moyen  d'une  petite  vis  et 
permettant  d’opérer  une  extension  sans 
douleur,  parce  qu’elle  est  insensible. 
Boyer,  qui  a plusieurs  fois  employé  cet 
appareil,  s’en  est  très  bien  trouvé  ; il  peut 
être  appliqué  au  genou  et  au  coude.  Pour 
la  flexion  anguleuse  de  ce  dernier,  Fabrice 
avait  imaginé  de  suspendre  un  poids  à la 
main  du  malade  ; c'est  un  excellent  moyen 
qui  mériterait  d’être  conservé. 

En  employant  les  machines  à extension 
lente,  on  doit  surveiller  l’articulation,  de 
peur  qu’elle  ne  s’enflamme  ; ensuite  on 
frictionne  avec  les  pommades  résolutives 
dont  nous  avons  parlé,  afin  d’assouplir  les 
parties  molles.  Nous  ajouterons,  du  reste, 
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que  le  mode  le  plus  simple  pour  les  ankylosés 
de  la  jointure  du  genou,  c’est  l’extension 
à l’aide  d'un  poids  suspendu  à la  jambe  et 
la  contre-extension  à l’aide  d'un  lacs  passé 
dans  l’aine  : il  pourrait  être  appliqué  au 
coude. 

Enfin,  l’exercice  et  le  massage  finiront 
ce  qu’auront  commencé  les  appareils. 

Comme  la  sensibilité  mal  éteinte  pour- 
rait être  réveillée  par  des  frictions  ou  des 
mouvements  trop  brusques,  le  massage  ne 
doit  pas  être  confié  à des  hommes  inin- 
telligents. Il  faut  le  faire  exécuter  par 
un  aide  qui  comprend  quelles  sont  les 
indications  à suivre. 

Employés  avec  ces  précautions  et  ces 
soins  hygiéniques  , les  appareils  pour 
vaincre  les  ankylosés  donnnent  d'excel- 
lents résultats,  et,  quoique  douloureux,  ils 
ne  sont  presque  jamais  suivis  d’accidents. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  des  machines  à 
extension  brusque  et  rapide.  L idéedeces 
appareils  a dû  se  présenter  tout  naturelle- 
ment à la  pensée  de  ceux  qui  ont  connais- 
sance du  fait  suivant.  Job,  à Meeckren, 
rapporte  qu’un  homme  affecté  d’une  anky- 
losé du  coude,  étant  tombé  sur  l’avant- 
bras  , les  mouvements  se  rétablirent. 
M.  Louvriera  fait  connaître,  il  y a quelques 
années,  une  machine  très  ingénieuse  pour 
briser  dans  une  séance  toutes  les  adhé- 
rencesarticulaires,  qu’elles  soient  osseuses 
ou  fibreuses.  L’Académienomma  unecom- 
mission  pour  examiner  ses  résultats,  et 
voici  les  conclusions  auxquelles  arriva 
A Bérard,  rapporteur  : 

1°  L'application  de  la  machine  de 
M.  Louvrier  est,  suivie  d’un  redressement 
instantané  du  membre  ankylosé. 

2°  Ce  redressement  ne  donne  lieu  ordi  - 
nairement à aucun  résultat  grave,  soit 
immédiat,  soit  consécutif. 

3°  Les  accidents,  lorsqu’ils  se  produi- 
sent (et  il  s’en  produit),  prennent  une  gra- 
vité effrayante,  et  sont  généralement  sui- 
vis de  mort. 

4°  Aucun  des  malades  opérés  par  cette 
méthode  n’a  recouvré  entièrement  la  liberté 
des  mouvements  de  l’articulation  ankylo- 
sée. Nous  ajouterons  que  les  accidents 
dont  parle  A.  Bérard,  furent,  dans  un 
cas,  la  déchirure  de  la  peau,  une  luxation 
du  tibia  en  arrière,  une  suppuration 
abondante  suivie  de  mort  ; dans  un  second 


cas,  une  gangrène  occasionnée  probable- 
ment par  la  rupture  de  l’artère  poplitée  : 
le  malade  a survécu  ; dans  un  troisième 
fait,  une  gangrène  de  la  peau,  et  des 
désordres  tels,  que  la  jeune  malade  suc- 
comba. ( Bulletin  de  l’Acad.  de  médecine  , 
t.  VI,  p.  639.) 

Ainsi,  d’un  côté,  des  accidents  très 
graves  : de  l’autre,  aucun  résultat  satisfai- 
sant, même  dans  les  cas  les  plus  heureux, 
puisque  les  malades  n’ont  jama  is  recouvré 
la  liberté  des  mouvements  ; c’est  donc  une 
méthode  qu’il  faut  mettre  de  côté  et 
n’emplover  dans  aucun  cas. 

D'autres  opérations  chirurgicales  ont 
encore  été  proposées  dans  les  ankylosés 
incomplètes  ; mais  nous  ne  ferons  que  les 
mentionner  ; car  l’une  d'elles  est  trop 
insignifiante,  et  l’autre  beaucoup  trop 
dangereuse,  pour  mériter  de  nous  arrêter 
longtemps. 

Quelques  auteurs  ayant  remarqué  la 
forte  saillie  que  font  sous  la  peau  certains 
muscles  contractés  , pensèrent  qu’en 
coupant  leur  tendon,  on  parviendrait  plus 
facilement  à redresser  le  membre  ankylosé. 
MM.  Philipps et  V.  Duval  prétendent  avoir 
obtenu  quelques  succès  dans  des  cas 
d ankylosé  du  genou.  11  est  probable  que 
ces  ankylosés  étaient  très  peu  prononcées 
si  elles  ont  cédé  à ces  moyens;  car  nous 
avons  vu,  en  traitant  des  caractères  ana- 
tomiques, que  là  seulement  n’était  pas  la 
cause  de  l'immobilité  de  la  jointure.  Ces 
sections  tendineuses  peuvent  bien  avoir 
facilité  le  redressement  ; mais  il  est  pro- 
bable qu’il  se  serait  effectué  sans  cette 
opération. 

M.  B héa- Barton  proposa , dans  un 
mémoire  publié  en  1827,  dans  les  cas 
d’ankylose  complète,  de  faire  une  incision 
à la  peau, de  découvrir  un  des  os  ankylosés, 
et  de  le  scier,  espérant  ainsi  rétablir  les 
mouvements  à l'aide  d’une  fausse  articu- 
lation. A l'appui  de  son  opinion,  il  rap- 
porta un  cas  d’ankylose  de  l’articulation 
coxo-fémorale  guérie  de  cette  manière; 
depuis,  M.  Rhéa-Barton  a appliqué  son 
procédé  à d'autres  articulations,  à celle  du 
genou,  par  exemple,  et  dit  avoir  obtenu 
des  succès  II  a modifié  son  procédé  opé- 
ratoire pour  cette  dernière  articulation  ; 
il  fait  à la  partie  antérieure  du  fémur  deux 
incisions  qui  se  rejoignent  en  forme  de  V 
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à base  supérieure  ; ensuite  au  moyen  de 
deux  traits  de  scie  obliques  en  sens  inverse, 
il  enlève  une  portion  cunéiforme  du  fémur, 
en  ayant  soin  de  conserver  une  épaisseur 
de  7 millimètres  à la  partie  postérieure  de 
cet  os  : alors  il  réunit  les  chairs,  puis 
achève  par  une  fracture  la  solution  de 
continuité  du  fémur  ; cette  lamelle  osseuse 
qu’on  fracture  ainsi,  est  conservée  dans 
le  but  de  ne  pas  blesser  l’artère  poplitée. 

Cette  opération,  pratiquée  depuis  par 
M.  Gibson,et  plus  récemment  par  M.  Plott- 
Burr  ( The  American  Journal,  oct.  1 844), 
a déjà  réussi  plusieurs  fois  à ce  qu’il  paraît. 
Mais  on  doit  ajouter  qu’elle  n’a  été  pratiquée 
quesurdes  nègres,  et  leschirurgiensaméri- 
cains  avouent  eux-mêmes  que  chez  eux 
les  opérations  chirurgicales  sont  généra- 
lement suivies  de  succès. 

Nous  ne  pouvons  cependant  pas  approu- 
ver cette  méthode  de  guérison  des  ankylo- 
sés. Il  est  certain  qu’elle  peut  réussir,  et 
les  faits  le  prouvent  ; mais  ses  avantages 
ne  sont  pas  assez  grands,  et  les  dangers 
auxquels  elle  expose  sont  trop  graves  pour 
qu’il  soit  permis  de  la  tenter,  principale- 
ment dans  les  cas  où  le  malade  doit  se 
trouver  très  heureux  de  guérir  de  son  mal 
par  l'ankylose.  A-t-on  d'ailleurs  fait  con- 
naître les  faits  dans  lesquels  on  a tenté 
l’opération  sans  succès?  Et  ceux  qui  ont 
occasionné  la  mort  des  malades  ? il  doit 
y en  avoir.  Que  fait-on,  en  effet,  par 
l’opération  de  M.  Rhéa- Barton  ? On  produit 
une  fracture  compliquée  de  plaie  : or, 
on  sait  que  ces  sortes  de  lésions  sont  dan- 
gereuses , au  point  de  rendre  souvent 
l’amputation  nécessaire  ; puis,  dans  le  cas 
de  réussite,  on  espère  obtenir  une  pseu- 
darthrose qui  rendra  au  membre  sa  mobi-  j 
lité.  Mais  une  semblable  articulation  peut- 
elle  être  bien  utile  au  malade  ? Unejambe  j 
mécanique,  qui  serait  plus  solide  et  lui 
rendrait  davantage  de  services,  ne  lui 
serait-elle  pas  plus  nécessaire  ? 

Quand  même  on  ne  pratiquerait  l’opé- 
ration que  dans  le  but  de  redresser  le 
membre  et  de  le  faire  ankvloser  danscette 
position,  après  avoir  effectué  la  fracture  de  j 
l’os,  nous  la  rejetterions  comme  dangereuse 
et  exposant  les  jours  du  malade  sans  com- 
pensation aucune. 


LIVRE  TROISIÈME. 

MALADIES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS 
ANNEXES. 

Nous  traiterons  sous  ce  titre  des  affec- 
tions des  muscles,  de  leurs  tendons,  des 
I gaines  tendineuses  , et  en  même  temps  de 
certaines  lésions  des  autres  tissus  fibreux. 

ARTICLE  PREMIER. 

Plaies  des  muscles  et  des  tendons. 

Les  piqûres  des  muscles  et  des  tendons 
par  instrument  tranchant  qui  ne  divisent 
pas  complètement  ces  organes  n’offrent  or- 
dinairement aucun  danger,  et  elles  ne  ré- 
clament que  le  traitement  le  plus  simple. 
Autrefois,  quandon  attribuaitaux  blessures 
des  tendons  les  accidents  déterminés  par 
la  lésion  de  leur  parois  celluleuse  ou  des 
nerfs  voisins,  on  pratiquait  la  section  com- 
plète du  tendon  qui  n’avait  été  intéressé 
que  dans  une  partie  de  son  épaisseur  ; au- 
jourd’hui on  se  garderait  bien  d’agir  ainsi; 
cependant  nous  verrons,  à l’occasion  des 
ruptures  du  tendon  d’Achille,  qu’on  s’est 
quelquefois  bien  trouvé  d’avoir  suivi  cette 
conduite. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  ont 
plus  d’importance.  Le  phénomène  caracté- 
ristique de  ces  lésions,  c’est  le  degré  d’é- 
cartement des  bords  de  la  division  quand 
le  muscle  ou  le  tendon  divisé  est  à décou- 
vert ; cet  écartement  est  très  apparent; 
mais  si  l’instrument  vulnéranta  coupé  un 
muscle  ou  un  tendon  sous  la  peau  qui  a 
été  respectée  dans  ce  point , la  rétraction 
des  deux  bouts  de  l’organe  divisé  est  moins 
sensible:  l’intervalle  qui  s’établit  entre 
eux  est  comblé  par  le  sang.  Lorsque  cet 
épanchement  n’est  pas  considérable  , une 
dépression  marque  en  dehors  l’écartement 
des  bords  de  la  solution  de  continuité  sous- 
cutanée. 

L’écartement  est  plus  prononcé  dans  les 
plaies  musculaires  que  dans  les  plaies  ten- 
dineuses , parce  que  dans  le  premier  cas 
les  deux  bouts  de  l’organe  divisé  sont  sol- 
licités par  le  tissu  charnu  qui  se  trouve  aux 
deux  bords  de  la  plaie  ; seulement  la  rétrac- 
tion de  chacun  des  bouts  est  proportion- 
nelle à la  longueur  des  libres  musculaires 
1 qu’il  présente. 
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La  solution  de  continuité  porte-t-elle 
sur  le  tendon  , le  bout  qui  correspond  au 
muscle  s’écarte  seul  d'une  manière  mani- 
feste; le  bout  qui  s’attache  à Los  n’offre 
qu’un  retrait  insensible  si  le  membre  reste 
dans  un  repos  complet;  mais  le  plus  sou- 
vent le  membre  est  entraîné  dans  un 
sens  opposé  au  tendon  divisé  ; dans  l’ex- 
tension si  c’est  un  tendon  fléchi,  et  vice 
versû. 

Le  mécanisme  de  la  réunion  de  ces  plaies 
a été  très  bien  exposé  par  M.  Vidal,  de 
Cassis  , dans  le  passage  suivant  : 

« 1°  Si  le  tendon  divisé  est  à l’abri  du 
contact  de  l’air,  de  deux  choses  Lune-:  ou 
les  deux  bouts  se  touchent,  et  alors  la  réu- 
nion a lieu  par  première  intention  ; ou  ils 
sont  écartés,  dans  ce  cas,  il  s’épanche  en- 
tre eux  une  matière  plastique  , molle  d’a- 
bord , gélatiniforme , s’organisant  bientôt 
en  lamelles,  en  fibrilles  qui  se  condensent 
toujours  plus  , s’épaississent , se  confon- 
dent avec  le  tendon,  et  forment  une  espèce 
de  nœud  ou  noyau.  Au  bout  d’un  ou  plu- 
sieurs mois,  ce  novau  est  soumis  à une 
absorption  qui  le  fait  disparaître  en  partie, 
et  le  tendon  reprend  à peu  près  sa  forme. 
Si  la  gaîne  des  tendons  a été  conservée, 
elle  s'épaissit,  sécrète  aussi  la  lymphe 
plastique:  c’est  le  moule  du  nouveau  ten- 
don. Cette  gaîne  est  ici  très  précieuse  pour 
une  réparation  telle  qu’on  doit  la  souhai- 
ter quand  on  coupe  un  tendon  dans  un 
but  de  redressement  d’une  difformité. 

» Il  s’épanche  quelquefois  du  sang  en- 
tre les  deux  bouts , surtout  quand  ils  sont 
très  écartés.  La  matière  colorante  est  d’a- 
bord résorbée,  la  partie  organisable  prend 
de  la  consistance , se  soude  aux  deux 
bouts  du  tendon,  l’environne  sous  forme  de 
virole  ; le  douzième  jour , on  voit  cette 
matière  épanchée  présentant  déjà  une  es- 
pèce de  feutrage  d’une  élasticité  qui  s’ac- 
croît toujours.  C’est  là  une  portion  du 
tendon  nouvellement  créé  qui  augmente 
la  longueur  du  tendon  ancien  , lui  permet 
de  reprendre  ses  fonctions , mais  non  d’une 
manière  complète;  du  moins  de  long- 
temps , car  il  aura  un  excès  de  longueur. 
Il  y a une  pièce  ajoutée  au  tendon  ayant 
la  texture,  la  consistance,  la  résistance  du 
tendon,  mais  jamais  la  même  couleur.  J’ai 
vu  à la  Société  de  chirurgie  un  tendon 
d’Achille  présenté  par  M.  Robert;  il 


avait  subi  une  opération  pour  la  cure  du 
pied-bot  ; entre  les  deux  bouts  écartés  était 
une  pièce  de  plus  de  3 centimètres  de  long 
ayant  l’épaisseur  du  tendon  d’Achille  et  les 
autres  caractères,  excepté  la  coloration. 

» Si  l’écartement  des  deux  bouts  du  ten- 
don est  considérable,  ou  bien  si  les  tégu- 
ments en  rapport  avec  l’espace  laissé  par 
les  deux  bouts,  s’unissent  avec]  le  tissu 
cellulaire  du  fond  de  la  division,  il  y a ci- 
catrisation isolée  de  chacun  des  deux  moi- 
gnons , lesquels  se  perdent  dans  le  tissu 
cellulaire,  et  il  y a abolition  de  l'action  du 
muscle  correspondant.  11  y a aussi  impos- 
sibilité d’une  réunion  capable  de  restituer 
les  fonctions  complètes  régulières,  si  le  ten- 
don est  coupé  là  où  il  est  en  rapport  avec 
une  bourse  synoviale. 

» La  plupart  des  théories  sur  la  forma- 
tion du  cal  ont  été  appliquées  à la  cicatrisa- 
tion des  tendons  : MM.  Bouvier  et  Velpeau 
font  jouer  un  grand  rôle  à la  gaîne  des  ten- 
dons, qui  s’épaissit,  s’hypertrophie  et  se 
transforme  en  cordon  fibreux  ; elle  jouerait 
ici  le  rôle  du  périoste  dans  la  production 
du  cal.  Les  expériences  de  M.  Duval  le 
portent  à penser  que  le  sang  forme  la 
base  de  la  cicatrice  : c’est  ici  la  théorie 
de  J.  Hunter  sur  le  cal,  appliquée  à la  ci- 
catrisation des  tendons.  Je  répéterai  donc 
ce  que  j’ai  dit  pour  le  cal  : ce  n’est  pas 
seulement  la  gaîne  des  tendons , ce  n’est 
pas  seulement  le  sang  qui  forme  la  cica- 
trice, mais  tout  ce  qui  environne  le  ten- 
don divisé.  Il  faut  admettre  ici  encore  ce 
que  j’ai  admis  pour  les  os,  que  les  bouts 
des  tendons  peuvent  se  réunir  immédiate- 
ment et  sans  le  secours  ni  de  la  gaîne  qui 
les  entoure  ni  des  parties  qui  sont  moins 
intimement  unies  à lui.  Il  faut  convenir 
surtout  que  la  présence  de  la  gaîne  et  son 
intégrité  hâtent  singulièrement  la  cicatri- 
sation , et  donnent  au  nouveau  tendon  un 
caractère  qui  le  rapproche  le  plus  du  ten- 
don primitif. 

» 2°  Si  les  bouts  du  tendon  sont  en 
contact  avec  l’air,  on  les  voit  longtemps 
pâles  et  comme  privés  de  vie  ; mais  ils  se 
vascularisent , rougissent , se  couvrent  de 
bourgeons  charnus  qui  se  confondent  avec 
ceux  des  parties  environnantes.  De  leur 
réunion  naît  une  masse  comme  charnue , 
qui  remplit  le  vide  laissé  par  les  deux 
bouts  , et  devient  la  base  d’une  cicatrice 
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analogue  à celle  des  solutions  de  continuité 
avec  perte  de  substance.  On  voit  cela  non 
seulement  après  les  plaies , mais  encore 
après  la  gangrène,  la  pourriture  d'hôpital, 
les  ulcères  profonds  qui  ont  amené  la  mor- 
tification des  tendons.  Les  fonctions  des 
muscles  correspondants  ne  sont  pas  pour 
cela  toujours  anéanties  : seulement  elles 
sont  souvent  moins  complètes,  moins  éner- 
giques , moins  régulières.  On  voit  alors, 
par  les  contractions  musculaires  , le  bout 
du  tendon  entraîner  avec  lui  les  divers 
tissus  qui  ont  fait  partie  du  foyer  de  la 
cicatrice  : ainsi  le  tissu  cellulaire,  la  peau, 
laquelle  forme  un  creux  sur  ce  point  au 
moment  de  la  contraction. 

» Des  résultats  analogues  peuvent  avoir 
lieu  même  quand  les  bouts  du  tendon  sont 
cachés  par  les  téguments  : c’est  quand  une 
inflammation  purulente  un  peu  vive  a 
éclaté.  » ( Vidal , Traité  de  pathologie  ex- 
terne, t.  II,  p.  730.  ) 

Traitement.  — La  première  indication  , 
c’est  de  rapprocher  et  de  mettre  en  contact, 
si  c’est  possible,  les  deux  bouts  de  l’or- 
ganedivisé;  si  la  position  suffit,  et  elle 
suffira  souvent,  on  devra  s’en  contenter. 
Elle  peut  réussir  quand  on  sait  en  tirer 
parti  dans  les  cas  qui  sembleraient  le 
moins  s’y  prêter.  Nous  avons  vu  M.  Mo- 
rel-Lavallée , réunir  exactement  par  ce 
moyen  une  large  plaie  transversale  du 
mollet,  dont  les  bords  étaient  considéra- 
blement écartés.  Ce  chirurgien  porta  et 
maintint  le  pied  dans  son  plus  grand  degré 
possible  d’extension , et  la  jambe  dans  son 
maximum  de  flexion , en  sorte  que  les 
muscles  divisés  se  trouvaient  relâchés  à la 
fois  par  le  rapprochement  de  leurs  attaches 
inférieures  et  supérieures.  Comme  la  su- 
ture agit  en  introduisant  un  corps  étranger 
dans  la  plaie,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter 
d’y  recourir;  d’autant  plus  que  l’allonge- 
ment de  l’organe  divisé  par  l’interposition 
d’un  tissu  de  cicatrice  entre  ses  deux 
bouts  écartés , n’entraîne  que  peu  de 
trouble  dans  les  fonctions  de  la  partie , 
lorsque  la  longueur  du  tissu  cicatriciel 
n’est  pas  excessive.  M.  Velpeau  a vu  des 
écartements  de  quatre  travers  de  doigt, 
entre  les  deux  bouts  du  ligament  rotalien 
ou  du  tendon  du  triceps  fémoral,  n’amener 
qu’une  gêne  peu  sensible  dans  les  mou- 
vements d’extension  de  la  jambe.  Mais  la 


ténotomie  a appris  qu’il  n’en  est  pas  de 
même  partout , et  que  la  section  des  flé- 
chisseurs de  la  main,  par  exemple,  a plus 
d’une  fois  paralysé  leurs  fonctions,  par  la 
longueur  du  cal  tendineux.  On  devra  donc 
s’étudier  à mettre  dans  le  plus  grand  rap- 
prochement possible  les  deux  bouts  de 
l’organe  divisé  , tout  en  ne  perdant  pas  de 
vue  que  la  suture,  prescrite  toutes  les  fois 
que  la  solution  de  continuité  du  tendon  ou 
du  muscle  n’est  pas  à découvert,  n’est 
admissible  dans  les  autres  cas , que  si  la 
position  ne  suffit  pas,  ce  qui  sera  extrê- 
mement rare. 

Pour  pratiquer  cette  suture , il  faut 
choisir  des  aiguilles  bien  acérées,  en  raison 
de  la  résistance  du  tissu  qu’elles  doivent 
traverser,  quand  il  s’agit  d’un  tendon.  . 
L’aiguille  de  Bienaise  est  applicable  ici , 
sa  forme  recourbée  et  les  deux  arêtes 
tranchantes  qui  parcourent,  l’une  sa  con- 
cavité, l’autre  sa  convexité,  la  rendent 
propre  à écarter  les  fibres  parallèles  des 
tendons. 

La  position  qu’on  donnera  au  membre 
variera  nécessairement,  selon  l’espèce  de 
tendon  divisé.  Si  ce  sont  les  tendons  ex- 
tenseurs , on  mettra  le  membre  dans  l’ex- 
tension complète , comme  il  sera  placé 
dans  la  flexion  complète,  lorsque  ce  seront 
les  fléchisseurs  qui  seront  le  siège  de  la 
solution  de  continuité.  Si  les  téguments 
sont  divisés,  on  essaiera  de  les  réunir 
immédiatement.  On  devra,  en  général,  se 
servir  d’un  bandage  qui  comprimera  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  , et  non 
sur  la  plaie  elle-même.  Comme  dix  ou 
quinze  jours  sont  nécessaires  pour  la  réu- 
nion immédiate  des  plaies  tendineuses  , on 
assurera  l’immobilité  de  la  partie  par  des 
attelles  de  bois  ou  de  carton  , par  des 
gouttières  rembourrées  et  configurées  sui- 
vant la  position  qu’il  conviendra  de  donner 
au  membre.  On  imprime  ensuite  des  mou- 
vements modérés , graduellement  aug- 
mentés. 

Si  la  blessure  d’un  tendon  est  récente, 
et  résulte  de  l’action  d’un  instrument 
tranchant  et  que  la  suture  soit  indiquée, 
on  peut  la  faire  sans  avivement.  Lorsque 
les  bouts  sont  inégalement  divisés,  contus, 
et  que  la  plaie  date  de  quelques  jours,  il 
faut  rafraîchir  les  bouts  du  tendon,  dont 
l’inférieur  déborde  ordinairement  la  lèvre 
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inférieure  de  la  plaie  cutanée  ; l’autre  bout, 

celui  qui  correspond  au  muscle,  est  quel- 
quefois entraîné  à une  distance  considé- 
rable, et  se  cache  sous  les  parties  molles 
extérieures. 

Si  chacun  des  bouts  du  tendon  s’est 
cicatrisé  isolément,  la  résection  devient 
alors  indispensable:  M.  Velpeau  consedle 
de  la  pratiquer  d’abord  sur  le  bout  infé- 
rieur. L’habile  chirurgien  emploie  des  ai- 
guilles en  fer  de  lance,  légèrement  re- 
courbées à leur  pointe.  Si  le  tendon  n’a 


diqué  , elle  portait  treize  fois  sur  le  point 
d’insertion  des  fibres  charnues  au  tendon, 
et  huit  fois  sur  le  corps  du  muscle  même. 

La  solution  de  continuité  du  muscle  , 
produite  pardistension,  est  inégale,  irrégu- 
lière, parce  que  les  fibres  du  faisceau  mus- 
culaire n'ont  pas  offert  la  même  résistance  ; 
au  contraire  les  solutions  de  continuité  des 
tendons  , produites  par  une  violente  dis- 
tension, offrent  une  division  nette,  comme 
une  véritable  section. 

Les  gaines  aponévrotiques  des  muscles 


pas  plus  de  deux  lignes  de  largeur,  un  ; peuvent  se  déchirer  sous  l’infiuence  du 
seul  point  suffit;  on  le  passe  à deux  ou  i gonflement  des  muscles  violemment  con- 
trois  lignes  de  la  division.  On  multiplie  j tractés,  ou  par  la  contraction  excessive 

les  points  en  proportion  de  la  largeur  du  ! que  ces  muscles  exercent  sur  cette  rnem- 

tendon.  C’est  la  suture  simple  qui  est  pré-  i brane  fibreuse.  C’est  à des  ruptures  apo- 
férable  ici.  La  suture  faite,  on  coupe  un  ; névrotiques  qu’on  attribue  ces  douleurs 

fil  de  chaque  nœud , comme  s’il  s’agissait  j vives  qui  se  font  sentir  au  tronc  dans  cer- 

d’une  ligature  d’artère  ; on  ramène  l’autre  j tains  efforts.  La  déchirure  des  gaines  mus- 


fil  en  dehors , puis  on  réunit  la  plaie  cu- 
tanée le  plus  exactement  possible.  En  rai- 
son du  peu  de  vitalité  des  tendons  et  de 
leur  épaisseur,  les  fils  les  couperont  lente- 
ment ; il  faudradonc  en  attendre  longtemps 
la  chute. 

ARTICLE  II. 

Ruptures  des  muscles  et  des  tendons. 

Ces  ruptures  sont  ordinairement  pro- 
duites par  une  contraction  musculaire  éner-  ! donné  à la  rupture  du  tendon  du  plantaire 


culaires  peut  être  portée  au  point  que  les 
muscles  peuvent  s’en  échapper,  et  former 
ainsi  ce  qu’on  appelle  des  hernies  muscu- 
laires. 

La  rupture  de  certains  tendons  s’ac- 
compagne quelquefois  d une  sorte  de  bruit 
perçu  par  le  sujet,  d une  sensation  inac- 
coutumée de  frémissement  et  de  percus- 
sion , ce  qui  fait  d’abord  croire  au  malade 
i qu’il  a reçu  un  coup  de  pierre  ou  un  coup 
de  fouet , d’où  le  nom  de  coup  de  fouet 


gique.  Elles  peuvent  être  aussi  le  résultat 
d’une  violence  extérieure;  dans  les  frac- 
tures, par  exemple,  l’extrémité  cassée  de 
l’os  peut,  en  pressant  sur  un  muscle,  le 
déchirer.  Les  cas  les  plus  simples  sont 
ceux  où  la  rupture  a lieu  par  suite  d’une 
contraction  excessive  du  muscle. 

Si  les  tendons  se  rompent  pendant  la 
contraction  des  muscles  mêmes  auxquels 
ils  appartiennent,  le  plus  souvent,  au 
contraire,  les  muscles  cèdent  pendant  la 
contraction  de  leurs  antagonistes  ( Delpech); 
Cependant  il  y a des  exceptions  assez 
nombreuses;  Boyer  en  cile  plusieurs , et 
J.  Sedil lot,  qui  a fait  un  travail  intéressant 
sur  ce  sujet  ( Mémoires  et  prix  de  la  Société 
de  médecine  de  Paris , p.  1 55,1817),  a fait 
voir  1 exagération  de  la  doctrine  de  Del- 
pech, qui  avait  été  d’ailleurs  inspirée  par 
les  idées  de  Bichat.  Cet  auteur  a trouvé  en 
outre  le  résultat  suivant.  Sur  vingt-huit 
cas  où  le  siège  de  la  rupture  avait  été  in- 


grêle. La  douleur  vive  qui  résulte  de  cet 
accident  est  de  courte  durée;  bientôt  il 
ne  reste  plus  qu’un  engourdissement  sourd 
et  peu  pénible  ; mais  la  fonction  du  muscle 
est  suspendue.  En  pressant  avec  le  doigt 
sur  le  siège  de  la  rupture  , on  y sent  une 
dépression  qui  s’allonge  quand  le  muscle 
rompu  se  contracte,  ou  si  le  membre  est 
entraîné  dans  le  sens  des  antagonistes. 
Lorsque  c’est  le  muscle  qui  est  rompu, 
l’intervalle  qui  en  sépare  les  deux  extré- 
mités divisées  se  remplit  de  sang,  plus 
abondamment  que  s’il  s’agissait  d’une 
rupture  tendineuse. 

La  gravité  de  la  rupture  est  en  rapport 
avec  le  volume  du  muscle  et  la  situation 
qu’il  occupe;  les  ruptures  complètes  des 
muscles  du  tronc  sont  très  dangereuses; 
Boyer  en  cite  deux  cas  qui  furent  suivis 
de  mort;  dans  l’un  la  rupture  avait  porté 
sur  le  muscle  droit  de  l’abdomen,  dans 
l’autre , c’était  sur  le  muscle  psoas. 


LUXATIONS  DES  MUSCLES  ET  DES  TENDONS. 


La  rupture  des  tendons  ou  des  muscles 
des  membres  , ne  met  pas  la  vie  en  péril, 
mais  elle  peut  compromettre  à un  haut 
degré  les  fonctions  de  la  partie.  La  rup- 
ture du  tendon  d'Achille,  celle  des  tendons 
des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse,  celle 
du  tendon  du  triceps  brachial,  voilà  l’ordre 
de  gravité  de  la  rupture  des  principaux 
tendons  qui  cèdent  le  plus  souvent. 

Nous  indiquerons,  à l’occasion  des  ré- 
tractions musculaires,  le  mécanisme  de  la 
réunion  de  ces  ruptures. 

ARTICLE  III. 

Luxations  des  muscles  et  des  tendons. 

M.  Littré,  dans  le  but  d’éclaircir  un  pas- 
sage obscur  d'Hippocrate,  a fait  des  re- 
cherches sur  ce  sujet  qui  lui  ont  fait  dé- 
couvrir quelques  exemples  de  la  lésion  qui 
forme  le  titre  de  ce  chapitre.  En  169*, 
W.  Cooper  a rapporté  un  cas  de  déplace- 
ment du  biceps  brachial,  cas  qui  a été  re- 
produit par  Manget  et  cité  par  Petit- Radel 
(voy.  Encyclopédie  méthodique,  Chirurgie, 
t.  Il,  p.  39).  Portai,  Pouteau  parlent 
de  cette  lésion  ; Portai  cite  même  une  au- 
topsie chez  un  homme  qui  était  tombé 
d’un  édifice.  On  constata  un  épanchement 
sanguin  sous  l’aponévrose  fascia  lata.  Le 
muscle  droit  antérieur  était  sorti  de  sa 
gaine,  qui  était  rompue  en  plusieurs  en- 
droits. M.  Soden  (voy.  Médico-chirurgical 
transactions  , 1 841  , t.  XXIV,  p.  2 1 2 ) a 
rapporté  un  cas  très  intéressant.  Le  ma- 
lade était  tombé  sur  le  coude  droit;  la 
violence  porta  non  surcelte  jointure,  mais 
sur  celle  de  l'épaule,  où  il  se  manifesta  du 
gonflement;  la  tuméfaction  étant  dissipée, 
on  lit  l’examen  comparatif  de  l'épaule  af- 
fectée et  de  l’épaule  saine.  La  première  of- 
frait un  léger  aplatissement  aux  parties 
extérieure  et  postérieure  de  l’articula- 
tion, et  la  tête  de  l’humérus  semblait  plus 
remontée  dans  la  cavité  glénoïde  qu’à  i’état 
normal. 

Voici  comment  fut  constaté  l’état  des 
parties  : 

« 1°  En  remuant  le  membre  pendant 
qu’une  main  était  placée  sur  l’épaule,  on 
percevait  une  crépitation  qui  simulait  une 
fracture,  mais  qui,  en  réalité,  était  causée 
par  le  frottement  de  la  tête  de  l’humérus 
contre  la  surface  inférieure  de  l’acromion  ; 
2°  en  essayant  de  mettre  le  membre  dans 
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l’abduction,  on  sentait  qu’il  ne  pouvait  être 
élevé  au-delà  d’un  angle  très  aigu  avec  le 
corps,  attendu  que  le  bord  supérieur  de  la 
grande  tubérosité  arrivait  au  contact  de 
l’acromion  et  formait  ainsi  obstacle  à une 
abduction  ultérieure.  La  tête  de  l’os  faisait 
aussi  en  avant  une  saillie  vicieuse  qui 
équivalait  presque  à une  luxation  incom- 
plète. Le  bras  était  impuissant  pour  tout 
usage  utile  ; il  ne  pouvait  lever  de  terre  le 
plus  léger  poids  à cause  de  la  violente 
douleur  causée  par  l’emploi  du  biceps;  au- 
trement les  mouvements  de  la  partie  in- 
férieure du  membre  n’étaient  pas  limités: 
le  bras  pouvait  être  porté  en  avant,  en 
arrière , et  le  patient  saisissait  un  objet 
fortement  et  sans  douleur  aussi  longtemps 
qu  Un  essayai  t pas  de  le  lever.  Le  patient  re- 
présentait la  douleur  causée  par  l’action 
du  biceps  comme  très  aiguë  et  s’étendant 
tout  le  long  du  muscle,  et  il  la  ressentait 
précisément  aux  extrémités  de  ce  muscle. 
Quand  cette  douleur  n’était  pas  excitée 
par  l'action  musculaire,  il  la  rapportait  à 
la  portion  antérieure  de  l’articulation  , à 
l'espace  compris  entre  l’apophyse  cora- 
coïde et  la  tête  de  l’humérus  ; là  était  une 
extrême  sensibilité  et  un  peu  de  gonfle- 
ment. ( OEuvr . compl.  d’Hippocrate,  trad, 
par  E.  Littré,  Paris,  1 844,  t.  IV,  p.  24.) 

» Ce  qui  soulageait  le  plus  le  malade, 
c’était  de  lui  soutenir  le  coude  contre  la 
poitrine.  Le  sujet  était,  d’ailleurs,  sous 
une  influence  rhumatismale  qui  masqua  le 
diagnostic.  I!  mourut.  A l'autopsie  on 
trouva  que  la  lésion  était  un  déplace- 
ment de  la  longue  tête  du  biceps,  hors  de 
sa  gouttière,  sans  autre  complication.  Le 
tendon  était  entier  et  renfermé  dans  sa 
gaine;  il  reposait  sur  la  petite  tubérosité 
de  l’humérus.  La  capsule  n’était  que  peu 
déchirée;  l'articulation  offrait  des  traces 
d’une  inflammation  étendue;  la  membrane 
synoviale  était  vasculaire  et  tapissée  d'une 
couche  de  lymphe;  des  adhérences  ré- 
centes étaient  étendues  entre  les  différentes 
parties  des  surfaces  articulaires , et  une 
ulcération  avait  commencé  à se  former 
sur  le  cartilage  de  la  tête  de  l'humérus,  là 
où  il  était  en  contact  avec  la  face  inférieure 

Ide  l’acromion.  La  capsule  était  épaissie  et 
adhérente,  et  avec  le  temps  il  se  serait 
opéré  probablement  une  ankylosé  de  l’ar- 
ticulation. » 
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Ce  fait  n’est  pas  précisément  une  luxa- 
tion du  tendon,  mais  bien  un  arrachement 
de  la  coulisse  de  ce  tendon.  Ce  fait  est 
important,  celui  de  Portai  l’est  également. 

La  luxation  de  la  longue  portion  du  bi- 
ceps a quelquefois  lieu  dans  les  luxations, 
mais  ce  n’est  plus  alors  qu’une  complica- 
tion dont  l'histoire  se  rattache  à celle  de 
la  maladie  principale. 

Petit-Radel  (/oc.  cit.) , après  avoir  re- 
produit l’observation  de  W.  Cooper,  ajoute  : 
Les  tendons  qui  parcourentles  sinuosités  qui 
leur  sontassignées  pour  faciliter  leur  glis- 
sement s’échappent  également  quelque- 
fois, d’où  il  s’ensuit  une  douleur  et  un 
engourdissement  qui,  à l’épaule,  en  a sou- 
vent imposé  pour  une  luxation.  Les  ten- 
dons extérieurs  des  doigts  sont  maintenus 
par  un  ligament  en  forme  d’anneau  pour 
diriger  les  effets  de  la  force  jusqu’au  bout 
des  doigts.  L’on  a vu  ce  fort  ligament  man- 
quer pour  porter  un  poids  ou  faire  résis- 
tance, et  alors  les  tendons  s’éparpiller  et 
rendre' nul  tout  mouvement  jusqu’à  ce 
qu’on  eût  remédié  au  mal  par  un  bracelet 
de  cuir  qui  serrait  fortement  la  main. 

ARTICLE  iv. 

Inflammation  des  muscles  et  des  tendons. 

La  myosite  ou  inflammation  des  mus- 
cles est  extrêmement  rare  malgré  la  ri- 
chesse du  système  vasculaire  et  nerveux 
de  ces  organes.  Aussi  cette  inflammation 
est-elle  mal  connue,  et  devons-nous  nous 
borner  à cette  simple  mention. 

On  a nié  l’inflammation  des  tendons; 
cependant,  quand  les  plaies  de  ces  organes 
sont  exposées  à l’air,  des  bourgeons  char- 
nus se  développent  sur  leurs  extrémités 
divisées , et  d’un  autre  côté  les  tendons 
peuvent  s’exfolier  ou  se  mortifier  complè- 
tement dans  leurs  gaines  enflammées. 

Du  reste,  M.  Gerdy  a démontré  l’in- 
flammation du  tissu  fibreux  et  présenté  à 
l’Académie  de  médecine  un  cas  de  phleg- 
masie  de  l’aponévrose  anti-brachiale. 

article  v. 

Inflammation  des  gaines  des  tendons. 

Ces  inflammations  ne  résultent  pas  seu- 
lement de  causes  directes,  mais  encore  de 


causes  indirectes.  C’est  ainsi  que  Sidren  a 
constaté  la  phlegmasie  des  gaines  syno- 
viales des  tendons  du  couturier,  du  droit 
interne  et  du  demi-membraneux,  à la 
suite  de  la  disparition  brusque  d’un  éry- 
sipèle qui  avait  été  causée  par  l’application 
intempestive  de  moyens  fortement  réper- 
cutifs.  On  a accusé  ici  l’abus  du  mercure 
et  le  scorbut;  mais  la  réalité  de  ces  deux 
causes  n’est  nullement  établie.  Le  trau- 
matisme ou  la  propagation  d’une  inflam- 
mation des  tissus  voisins,  voilà  le  mode  le 
plus  fréquent  de  la  phlegmasie  des  gaînes 
des  tendons,  etcepeutêtredans  lesdeuxcas 
une  complication  grave.  Ainsi  les  plaies 
de  la  main  et  du  poignet  empruntent  un 
grand  danger  à 1’inflammation  suppurative 
des  gaînes  des  tendons  et  des  muscles.  Des 
saignées  locales  abondantes  et  des  débri- 
dements  peuvent  devenir  nécessaires.  On 
peut  voir  sur  ce  sujet  une  intéressante 
discussion  qui  a eu  lieu  à la  Société  de 
chirurgie  en  1 849.  (Voy.  Gazette  des  hô- 
pitaux et  les  comptes  -rendus  de  cette  So- 
ciété.) 

Il  y a une  forme  particulière  de  l’in- 
flammation des  gaînes  tendineuses  qui  mé- 
rite d’être  décrite  à part. 

Ténosynite  crépitante.  — Cette  forme 
peut  être  considérée  comme  le  premier 
degré  d’une  inflammation  plus  intense. 
Boyer  en  a dit  quelques  mots,  mais  c’est  à 
M.  Velpeau  qu’on  en  doit  surtout  la  des- 
cription; MM.  Rognetta,  Marchai  et  Pou- 
lain l’ont  aussi  étudiée. 

Cette  espèce  d’inflammation , que  les 
paysans  de  la  Gascogne  appellent  l’aï, 
peut  se  montrer  dans  toutes  les  parties  du 
corps  où  les  muscles  glissent  dans  une 
gaîne  assez  serrée  par  l’aponévrose  d'en- 
veloppe; onia  remarque  principalement 
sur  les  points  d'union  des  fibres  muscu- 
laires et  des  fibres  tendineuses.  C'est  à 
l’avant-bras  qu’elle  est  le  plus  fréquente, 
et  où  elle  a pu  quelquefois  jusqu’à  un 
certain  point  passer  pour  des  fractures. 

« Il  est  bon  d’observer,  relativement  à 
ce  dernier  signe  (la  crépitation) , que  les 
personnes  qui  exercent  leurs  mains  à des 
travaux  pénibles  et  fatigants  sont  sujettes 
à une  affection  singulière  du  tissu  cellu- 
laire qui  environne  les  muscles  long  ab- 
ducteur et  court  extenseur  du  pouce,  dans 
laquelle  ces  muscles,  devenus  un  peu  sail- 
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lants,  font  entendre,  lorsqu  on  les  com- 
prime, un  bruit  particulier  que  l’cn  pour- 
rait confondre  avec  la  crépitation  et  qu’on 
ne  peut  mieux  comparer  qu’à  celui  que 
produit  l’amidon  quand  on  le  presse  entre 
les  doigts.  >' 

M.  Velpeau  a noté  le  même  phénomène 
sur  le  cou-de-pied.  Ce  chirurgien  fait  jus- 
tement observer  que  les  gaines  étant  plus 
profondes  qu’à  la  main  , les  phénomènes 
sont  plus  difficiles  à constater.  On  a aussi 
observé  cette  maladie  à la  jambe.  On  cite 
un  cas  où  la  coulisse  bicipitale  de  l’humérus 
a été  affectée  de  ténosynite  crépitante 
qui  fit  croire  à une  fracture  du  col  de  cet 
os  ( Lisfranc). 

Cette  forme  ou  ce  degré  de  l’inflamma- 
tion des  gaines  tendineuses  se  développe 
toujours  sous  l’influence  de  mouvements 
réitérés  et  forcés.  Une  affection  analogue 
existe  chez  les  chevaux  , c’est  le  nerf- 
ferrure  qui  succède  aux  mouvements  ré- 
pétés et  violents  de  la  course. 

Cette  maladie  est  extrêmement  facile  à 
reconnaître.  On  entend  et  surtout  on  per- 
çoit au  toucher  une  sorte  de  froissement 
comparable  à celui  de  l’amidon  ou  d’une 
boule  de  neige  qu’on  presse  entre  les 
doigts.  La  douleur  correspond  principale- 
ment à l’union  du  muscle  avec  le  tendon 
et  au  muscle  ; elle  est  moins  prononcée  au 
niveau  de  la  partie  tendineuse.  Il  y a une 
élevure  , une  tuméfaction  sans  change- 
ment de  couleur  à la  peau.  Les  mouve- 
ments spontanés,  les  mouvements  impri- 
més sont  douloureux  ainsi  que  la  pression. 

M.  Marchai  a fait  remarquer  avec  raison 
qu’au  passage  de  certains  tendons  volu- 
mineux sur  des  éminences  osseuses , il 
s’opère  normalement  un  bruit  qu’il  ne 
faudrait  pas  confondre  avec  le  bruit  mor- 
bide de  la  ténosynite;  ainsi,  le  frottement 
du  tendon  du  grand  fessier,  produit  na- 
turellement sur  le  grand  trochanter  un 
craquement  sourd  qu’on  sent  bien  avec  la 
main  dans  la  marche. 

La  ténosynite  est  une  affection  très 
commune  à l’avant-bras  chez  les  ou- 
vriers. 

Le  repos,  des  applications  émollientes, 
font  disparaître  la  douleur  et  les  autres 
symptômes  dans  l’espace  de  dix,  douze, 
ou  vingt  jours.  Cependant  Boyer  a vu  un 
malade  chez  lequel  ni  les  émollients,  ni  les 
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bains  , ni  les  douches  d’eau  sulfureuse,  ni 
les  vésicatoires  volants,  ni  les  frictions 
irritantes,  n’ont  pu  dissiper  une  extension 
convulsive  du  tendon  du  muscle  extenseur 
de  la  main  droite,  de  sorte  qu’il  fut  obligé 
d’écrire  de  la  main  gauche  pour  ne  pas 
perdre  sa  place  dans  une  administration. 
( Voy.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirur- 
gicales , 5e  édition,  t.  II,  p,  665). 

ARTICLE  VI. 

Hydropisie  des  synoviales  des  tendons 
( ganglions  ). 

M.  Vidal,  de  Cassis,  a substitué  à la 
dénomination  vicieuse  de  ganglions , celle 
à la  fois  plus  significative  et  plus  exacte 
d 'hydropisie  des  cavités  closes  péri  tendi- 
neuses ; c’est  celle  que  nous  avons  adoptée 
en  l'abrégeant.  Le  mot  porte  avec  lui  sa 
définition;  en  essayer  une,  ce  serait  se 
répéter. 

Les  causes  de  cette  affection  ont  été  peu 
étudiées , et  sont  conséquemment  peu 
connues;  ajoutons  qu’elles  sont  difficiles  à 
saisir.  On  a accusé  des  efforts  répétés,  une 
marche  forcée , etc. 

Caractères  anatomiques . — - Le  siège  de 
prédilection  de  ces  kystes  est  au  poignet 
et  surtout  à la  face  palmaire;  il  se  ren- 
contre aussi  sur  le  dos  du  pied,  près  de 
son  bord  interne;  on  en  trouve  autour  de 
l’articulation  tibio-tarsienne , mais  beau- 
coup moins  souvent  qu’au  poignet.  Ces 
kystes  semblent  une  espèce  de  hernie  de 
la  synoviale  du  tendon  ou  de  l’articulation 
qu’ils  avoisinent.  Ils  communiquent  quel- 
quefois avec  les  cavités  de  cette  membrane; 
ils  contiennent  de  la  synovie  plus  ou  moins 
épaissie.  Tels  sont  les  caractères  géné- 
raux de  ces  kystes;  mais  ceux  de  la  face 
palmaire  du  poignet  contiennent  de  petits 
corps  particuliers  qui  en  font  en  quelque 
sorte  une  classe  à part. 

Voici  la  description  que  Dupuytren 
donne  de  ces  petits  corps  qu’il  a décou- 
verts. 

« Lorsqu’on  les  examine  après  l’ouver- 
ture artificielle  de  la  tumeur , on  trouve 
qu’ils  sont  blanchâtres,  opalins  , transpa- 
rents , plissés  dans  le  sens  de  leur  dia- 
mètre longitudinal , formant  des  espèces 
de  poches,  dont  une  des  extrémités  est 
terminée  par  un  cul-de-sac  large  et  ar- 
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rondi , l’autre  par  une  espèce  de  col  de 
bouteille , rétréci  en  forme  de  suçoir  : ils 
sont  évidemment  composés  de  lames  su- 
perposées et  imitant  assez  exactement  des 
pépins  de  poire  5 tantôt  iis  sont  cyiin- 
droïdes,  tantôt  conoïdes,  quelquefois  lenti- 
culaires : leur  consistance  est  comme  car- 
tilagineuse. Les  uns  sont  plus  petits  , les 
autres  plus  gros;  ils  paraissent  passer  par 
plusieurs  phases  avant  de  parvenir  à leur 
entier  développement.  On  croit  avoir 
trouvé  une  cavité  dans  leur  intérieur;  ces 
corps  blanchâtres  sont  entourés  par  un 
kyste  mince  , lisse  , jaunâtre  et  séreux  , 
contenant  de  la  sérosité  transparente.  » 
(Dupuytren  , Leçons  orales  de  clinique  chi- 
rurgicale, t.  II,  p.  '1  68.) 

Cette  description  est  ainsi  complétée  par 
M.  Duméril  : 

« j'ai  examiné  les  corps  ovoïdes  que 
M.  Dupuytren  m'a  adressés;  ils  étaient  j 
pour  la  plupart  distincts,  quelques  uns 
simplement  accolés  mais  non  intimement 
adhérents  ; tous  offraient  à l’extérieur  une 
tunique  lisse , très  solide , enveloppant 
comme  un  kyste  ou  l’enveloppe  extérieure 
d’un  haricot  ou  d’un  pois,  les  cotylédons; 
aucun  ne  m’a  paru  présenter  de  cavité  in- 
térieure. J’ai  trouvé  pleins  d’une  matière 
solide  les  trois  ou  quatre  que  j’ai  ouverts 
avec  attention  ; j’ai  développé,  dans  deux  , 
trois  ou  quatre  tuniques  successives,  et  le 
dernier  noyau  m’a  paru  seulement  un  peu 
moins  solide  par  la  pression  entre  deux 
lames  de  verre  : aucun  n’a  fait  apercevoir 
de  trompe  ou  suçoir.  Je  ne  crois  pas  que 
ces  corps  puissent  être  considérés  comme 
des  animaux.  » (Dupuytren,  Leçons  orales 
de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  1 61 .) 

Bosc  était  déjà  arrivé  au  meme  résultat 
que  M.  Duméril.  Dupuytren,  qui  malgré 
l'opinion  de  ces  deux  savants,  persistait  à 
regarder  ces  petits  corps  comme  des  hy- 
datides,  les  fit  examiner  par  M.  Raspaii, 
qui  fut  d’un  avis  opposé  à celui  de  Bosc  et 
de  M.  Duméril,  et  regarda  ces  petits  corps 
comme  des  hydatides  ; mais  l'observation 
moderne  n’a  pas  confirmé  cette  manière 
de  voir. 

Symptômes. — Les  symptômes  des  kystes 
sous-tendineux  ordinaires  sont  très  sim- 
ples : ce  sont , en  général , des  tumeurs 
peu  volumineuses,  indolentes  , sans  chan- 
gement de  couleur  à la  peau.  Quelquefois 


I elles  diminuent  de  volume,  ou,  ce  qui  est 
S beaucoup  plus  rare,  elles  s’effacent  si  l’on 
! relâche  le  tendon  avec  lequel  ils  sont  en 
| rapport  ou  l'articulation  qu’elles  avoisi- 
j nent.  (Voy.  Vidal,  deCassis,  t.  III, p.  746.) 

Quant  aux  kystes  de  la  face  palmaire  du 
| poignet,  Dupuytren  en  a décrit  les  symp- 
tômes delà  manière  suivante  : 

« Les  symptômes  qui  révèlent  la  pré- 
sence de  ces  tumeurs  sont  d’abord  le  lieu 
d’élection  et  leur  forme.  Nous  ne  dirons 
rien  du  premier  de  ces  signes , nous  en 
avons  suffisamment  parlé.  Leur  forme  les 
a fait  comparer  à une  espèce  de  bissac  ; en 
j effet , en  quelque  lieu  qu’elles  se  soient 
développées , elles  sont  constamment  di- 
visées en  deux  parties  plus  ou  moins  égales. 
Si  l’on  presse  alternativement  sur  l’une  ou 
l'autre  moitié  de  ces  tumeurs,  en  cher- 
chant à faire  passer  le  liquide  de  l’une 
dans  l’autre,  on  perçoit  distinctement  une 
crépitation,  un  bruissement,  une  sorte  de 
frottement  particulier  assez  analogue  à 
celui  que  produiraient  des  grains  de  riz  à 
demi  cuit  qu’on  ferait  passer  alternative- 
ment d’une  poche  dans  la  poche  opposée; 
ou  bien  encore  au  bruit  d’une  chaîne  à pe- 
tits anneaux  enveloppée  dans  une  bourse 
de  peau,  dont  on  presserait  les  chaînons 
l’un  contre  l’autre  à travers  les  parois  de 
la  bourse.  Cette  sensation  est  le  symptôme 
pathognomonique  de  cette  affection.  Lors- 
qu’on l’éprouve,  on  peut  proclamer  d’a- 
vance la  nature  de  la  tumeur.  Appelé  il  y 
a quelques  années,  continue  M.  Dupuy- 
tren, auprès  d’un  malade  qui  avait  une  tu- 
meur à la  partie  antérieure  du  poignet,  je 
reconnus  ce  signe,  et  aussitôt  je  déclarai 
qu’elle  contenait  de  ces  petits  corps  blancs 
que  je  regarde  comme  des  hydatides.  Plu- 
sieurs personnes  de  l’art  qui  se  trouvaient 
auprès  du  malade  considéraient  mon  dia- 
gnostic comme  un  peu  hasardé  ; on  décida 
néanmoins  que  la  tumeur  serait  ouverte. 

» Le  jour  fixé  pour  cette  opération  , 
j’apportai  une  petite  fiole  pour  recueillir 
ces  corps  et  en  faire  l’analyse  : celte 
précaution  excita  l’hilarité  des  praticiens 
qui  n’avaient  point  partagé  mon  opinion. 
A peine  l’ouverture  fut -elle  terminée, 
que  la  sortie  d’une  grande  quantité  de  ces 
petits  corps  blancs  vint  confirmer  le  dia- 
gnostic. 

» Ordinairement  indolores , sans  chan- 
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gement  de  couleur  à la  peau,  à moins  que 
celle-ci  ne  soit  par  une  cause  quelconque 
secondairement  enflammée,  ces  tumeurs 
peuvent  acquérir  en  effet  fréquemment  un 
volume  assez  considérable  pour  gêner  la 
liberté  des  mouvements  de  l’articulation 
qu’elles  avoisinent,  pour  s’opposer  quel- 
quefois entièrement  à ses  mouvements, 
empêcher  les  malades  d’exercer  leur  pro- 
fession, et  les  forcer  par  là  à en  demander 
la  cure.  » (Dupuytren,  Leçons  orales  de 
clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  168.) 

Le  pronostic  des  tumeurs  du  poignet  a 
seul  de  la  gravité  parce  qu’elles  gênent  les 
fonctions  du  membre  et  que  l’opération 
qui  les  guérit  n’est  pas  exemptede  dangers. 

Traitement.  — Dupuytren  a essayé  sans 
succès  les  douches , les  bains , les  fric- 
tions, en  un  mot  tous  les  topiques  quand 
ces  tumeurs  étaient  réellement  enkystées, 
tandis  qu’il  les  a employés  avec  succès 
quand  le  kyste  n’existait  pas.  Ceci  prouve 
que  ce  chirurgien  confondait  ces  tumeurs 
avec  les  cavités  closes  accidentelles  dont 
il  a été  question  précédemment.  En  effet, 
dans  le  premier  temps  le  kyste  n’étant  pas 
formé  et  le  sang  extravasé  n’étant  pas  en- 
core très  dénaturé , on  peut  obtenir  la  ré- 
sorption. Ainsi,  lorsqu’il  y a kyste,  on 
doit,  si  on  veut  obtenir  la  guérison,  l’ou- 
vrir, le  vider,  et  faire  suppurer  les  parois. 
Dupuytren  avoue  que  cette  opération  est 
dangereuse  ; beaucoup  des  malades  qu’il 
a opérés  ont  éprouvé  de  graves  accidents, 
quelques  uns  sont  morts  d’une  inflamma- 
tion qui  s’est  propagée  à la  main  et  à l’a- 
vant-bras. [Leçons  orales  de  clinique  chirur- 
gicale, t.  III.) 

On  a inutilement  employé  tous  les  to- 
piques possibles,  astringents,  fondants,  et 
sous  toutes  les  formes  ; on  a quelquefois 
vu  ces  tumeurs  diminuer  pendant  l'emploi 
de  ces  moyens,  on  a constaté  qu’elles  deve- 
naient plus  molles;  mais  est-ce  bien  sous 
l’influence  de  ces  modificateurs  , ou  bien 
n’était-ce  qu’une  coïncidence?  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  n’a  jamais  été  possible  de  faire 
disparaître  totalement  une  de  ces  tumeurs 
par  des  topiques. 

On  a employé  la  compression  de  plu- 
sieurs manières,  d’abord  lente,  graduée, 
par  des  machines  plus  ou  moins  simples, 
par  des  lames  de  plomb,  par  des  pièces  de 
monnaie.  Ce  mode  de  compression  n’a 
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presque  jamais  réussi  ; il  offre  par  consé- 
quent peu  de  chances  pour  la  guérison  ra- 
dicale. On  a également  comprimé  d’une 
manière  assez  brusque  et  assez  forte  pour 
écraser  la  tumeur  : c’est  le  procédé  de 
l’écrasement.  Pour  l’exécuter,  la  partie 
malade  doit  être  sur  un  plan  solide,  comme 
une  table,  une  commode.  Dans  ce  cas,  avec 
les  deux  pouces  ou  un  cachet  de  bureau 
garni  de  linge,  ou  avec  la  pelote  des  com- 
presseurs des  artères,  on  comprime  la  tu- 
meur assez  fortement  pour  forcer  le  liquide 
à rompre  la  poche  dans  laquelle  il  est  en- 
fermé. Ce  liquide,  qui  est  de  la  synovie 
plus  ou  moins  épaisse,  se  répand  dans  le 
tissu  cellulaire  des  environs,  où  il  est  fa- 
cilement résorbé. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  la  poche 
est  assez  forte  pour  résister  à tous  les  ef- 
forts ; pour  l’écraser,  il  faudrait  compro- 
mettre la  région  : dans  ce  cas,  il  est  quel- 
quefois bon  de  l’ouvrir,  mais  il  faudra  le 
faire  de  manière  qu’il  n’existe  pas  de  pa- 
rallélisme entre  la  plaie  de  la  peau  et  l’ou- 
verture de  la  poche.  A cet  effet,  on  tirera 
fortement  la  peau  de  côté,  et  l’on  fera  sur 
la  tumeur  une  ponction  avec  le  bistouri. 
Dès  qu’elle  est  achevée  , on  laisse  revenir 
la  peau  sur  elle-même.  Il  en  sort  d’abord 
peu  de  synovie,  et  le  reste  se  répand  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant.  Après  avoir 
recouvert  la  petite  plaie  d’un  emplâtre  de 
diachylon,  on  exerce  la  compression  à la 
manière  ordinaire.  M.  Bégin,  qui  a décrit 
et  suivi  ce  procédé,  ajoute  : Nul  accident 
ne  se  développe  parce  que  l’air  n’a  pas  plus 
pénétré  dans  la  cavité  morbide  que  si  l’écra- 
sement avait  en  lieu  sous  les  téguments 
laissés  intacts.  [Nouveaux  éléments  de  chi- 
rurgie et  de  médecine  opératoire ; Paris, 
1 838,  t.  II,  2e  partie.) 

Du  reste,  les  opérations  sont  les  mêmes 
ici  que  pour  les  cavités  closes  sous-cuta- 
nces.  Nous  dirons  de  la  simple  incision, 
qui  a ensuite  été  soumise  aux  irrigations 
froides,  que  M.  Bérard  a souvent  pratiqué 
cette  opération  avec  succès. 

ARTICLE  VII. 

Rétractions  des  membres. 

Les  rétractions  consistent  dans  des  atti- 
tudes vicieuses  des  parties,  attitudes  déter- 
minées par  le  raccourcissement  des  muscles 
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et  du  tissu  fibreux  normal,  ou  par  l’action 
du  tissu  fibreux  accidentel.  Ces  rétractions, 
aujourd'hui  qu’il  est  reconnu  qu’elles  sont 
la  cause  de  la  plupartdesdifformités,  jouent 
un  grand  rôle  en  pathologie,  et  nous  devons 
les  étudier  avec  toute  l’importance  que  leur 
ont  données  les  recherches  des  modernes. 

Bien  que  l’article  général  que  nous  allons 
entreprendre  s’applique  également  aux  ré- 
tractions des  membres  et  à celles  de  l’épine, 
ce  sont  surtout  les  premières  qu’il  aura  en 
vue.  Déjà  nous  avons  décrit  à part  les  dé- 
viations de  la  colonne  vertébrale,  et  nous 
exposerons  dans  cet  article  celles  de  la  main; 
le  pied-bot  sera  traité  ensuite  dans  un  arti- 
cle séparé. 

« Les  rétractions  s’opèrent  sous  l’in- 
fluence des  muscles,  du  tissu  fibreux  nor- 
mal et  du  tissu  fibreux  accidentel  ou  cica- 
triciel. Ces  trois  ordres  d'agents  constituent 
trois  espèces  de  rétractions  qui  pourraient, 
à la  rigueur,  se  traiter  séparément.  Mais, 
avec  des  différences  réelles,  elles  offrent 
des  analogies  bien  plus  profondes;  elles  se 
ressemblent  le  plus  souvent  dans  leurs 
causes,  dans  leur  siège,  dans  leurs  symp- 
tômes, dans  leurs  signes,  au  point  de  ne 
pouvoir  guère  être  confondues  que  les  unes 
avec  les  autres.  Si  le  pronostic  varie  dans 
quelques  cas,  il  est,  dans  d autres,  abso- 
lument identique.  Le  traitement  est  aussi 
essentiellement  le  même.  Ce  sera  doue, 
sans  nuire  à la  clarté,  éviter  beaucoup  de 
répétitions,  que  de  mener  de  front  ces  trois 
espèces  de  rétractions  dont  on  fera  ainsi  à 
la  fois  la  description  et  le  parallèle.  D’ail- 
leurs elles  coexistent  assez  fréquemment, 
et  c’était  peut-être  une  nouvelle  raison  pour 
ne  pas  plus  les  isoler  ici  qu’elles  ne  le  sont 
dans  la  nature.  » (Morel-Lavallée,  Des  ré- 
tractions accidentelles  des  membres,  p.  1.) 

Les  deux  premiers  ordres  surtout  sont 
des  maladies  de  l’enfance. 

Causes  des  rétractions.  — La  citation  pré- 
cédente nous  mène  naturellement  à l’étude 
des  causes.  La  rétraction  est  un  symptôme, 
en  exposer  les  causes  c’est  donc  passer  en 
revue  les  divers  états  pathologiques  qui  lui 
donnent  naissance  et  qui  portent  sur  les 
muscles,  sur  le  tissu  fibreux  normal  et  sur 
le  tissu  fibreux  accidentel. 

Comme,  à l’occasion  des  rétractions  de 
l’épine  et  du  pied,  nous  devrons  insister 
sur  les  causes  des  rétractions  congénitales. 


ce  sont  surtout  les  rétractions  accidentelles 
que  nous  aurons  en  vue  ici. 

a.  Muscles.  — 1°  Souvent,  surtout  dans 
le  premier  âge,  une  affection  des  centres 
nerveux  est  le  point  de  départ  du  raccour- 
cissement musculaire.  C’est  un  fait  qu’il 
était  réservé  à Delpech  de  mettre  en  lu- 
mière. Si  Mery,  Morgagni  avaient  avant  lui 
rapporté  ces  difformités  à la  contraction 
musculaire,  il  est  le  premier  qui  ait  fait 
remonter  la  contraction  à sa  véritable  ori- 
gine. 

«...  Lorsqu'un  nerf  ou  ses  principales 
branches,  dit  le  chirurgien  de  Montpellier, 
viennent  à être  soumis  a une  action  irrita- 
tive , ils  peuvent  la  transmettre  à tous  les 
muscles  qui  reçoivent  leur  influence  ou  font 
que  ces  derniers  organes  se  livrent  à un 
effort  permanent  de  raccourcissement  capa- 
ble d’altérer  profondément  les  formes  en 
changeant  le  rapport  et  l’inclinaison  mu- 
tuelle des  os.. . 

» Ce  qui  est  arrivé  à un  membre  doit  ar- 
river de  même  au  tronc  dans  des  circon- 
stances identiques,  et  non  seulement  les 
affections  des  nerfs,  mais  encore  celles  de 
la  pulpe  médullaire  de  leur  origine  peuvent 
avoir  la  même  influence  sur  les  muscles  du 
tronc  et  sur  ceux  des  membres  auxquels  Us 
se  distribuent.  » ( Delpech , Orlhomorphie, 
t.  I,  p.  83  et  84.) 

Delpech  revient  à chaque  pas  sur  cette 
doctrine,  en  citant  à l’appui  un  grand  nom- 
bre de  faits  cliniques. 

« Tantôt  le  raccourcissement  des  muscles 
est  un  effet  direct  de  la  lésion  nerveuse;  il 
succède  à une  contracture  qui  les  a rendus 
| prédominants  sur  leurs  antagonistes  restés 
| sains;  tantôt  il  est  indirect;  au  lieu  d en- 
; voyer  un  excès  de  force  morbide  aux  mus- 
j clés  où  il  siège,  l’affection  encéphalique  a 
! paralysé  leurs  antagonistes,  et  alors  la  ré* 
j traction  s’effectue  en  quelque  sorte  par 
. contre-coup.  Nous  venons  de  voir  un  exem- 
ple de  ce  genre  avec  M.  Velpeau,  chez  un 
enfant  d’Orléans.  À la  suite  d’une  rougeole 
rentrée,  les  centres  nerveux  se  trouvèrent 
i compromis  d une  manière  que  je  n’ai  pas 
j pu  faire  préciser,  et  il  en  est  résulté  une 
j paralysie  des  fléchisseurs  du  pied  droit  et 
une  rétraction  consécutive  des  extenseurs. 
Il  y a ainsi  un  pied-équin  des  plus  graves.» 
(Morel-Lavallée,  lieu  cité , p.  3.) 
j Voici  comment  s'exprime  M,  Duval,  au 
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sujet  de  l’influence  des  affections  du  cer- 
veau et  de  la  moelle  épinière  sur  le  dévelop- 
pement du  pied-bot  natif. 

« La  fréquence  remarquable  du  pied-bot 
consécutif  venu  à la  suite  de  maladies  de 
l’appareil  cérébro-spinal,  de  convulsions, 
de  paralysies,  de  contractures  musculaires, 
confirme  encore  ce  que  nous  avons  dit  pour 
les  déviations  natives.  En  effet,  huit  pieds- 
bots  consécutifs,  sur  dix,  dépendent  des  lé- 
sions du  cerveau,  de  la  moelle  épinière,  etc. 
Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  dans 
l’état  natif?  Lorsqu'un  membre  inférieur 
est  frappé  de  paralysie  générale  ou  partielle, 
on  voit  la  difformité  commencer  aussitôt; 
les  muscles  du  mollet  et  plus  souvent  en- 
core les  longs  fléchisseurs  des  orteils  en- 
trent dans  un  état  de  contracture  qu'il  faut 
promptement  arrêter  et  vaincre,  si  l’on  ne 
veut  pas  qu’il  devienne  permanent;  car 
alors  l'emploi  des  machines  suffisant  peut- 
être  pour  remédier  à la  mauvaise  modifi- 
cation des  fléchisseurs  des  orteils,  serait 
sans  action  sur  le  raccourcissement  des 
muscles  du  mollet,  la  difformité  ne  pour- 
rait plus  être  guérie  que  par  la  section  du 
tendon  correspondant  à ces  muscles.  Re- 
marquons en  passant,  au  reste,  que  la 
contracture  des  muscles  doit  être  soigneu- 
sement distinguée  de  leur  raccourcisse- 
ment, conséquence  fatale  et  fréquente  de  la 
contracture.  Quand  un  côté  du  corps  ou  un 
membre  quelconque  est  atteint  de  paraly- 
sie, il  y a d’abord  rétraction  plutôt  que 
raccourcissement  des  muscles,  car  long- 
temps encore  ils  peuvent  être  ramenés  à 
leur  longueur  normale,  au  moyen  d’une 
machine  à extension  lente  et  graduée,  ou 
même  avec  la  seule  puissance  des  mains. 
On  a vu  des  rétractions  musculaires  de  ce 
genre  se  maintenir  pendant  plusieurs  an- 
nées sans  dégénérer  en  raccourcissement 
véritable.  Nous  rappellerons,  à cet  égard, 
entre  autres  faits  de  notre  observation  per- 
sonnelle, celui  qui  est  relatif  à mademoiselle 
de  Bertrand,  et  pour  lequel  nous  avons  été 
consulté  avec  M.  le  professeur  Roux.  Cette 
jeune  fille,  âgée  de  huit  ou  dix  ans,  avait, 
depuis  cinq  ans  au  moins,  une  paralysie 
partielle  des  membres  inférieurs,  paralysie 
venue  à la  suite  de  convulsions,  et  qui  était 
accompagnée  de  la  contracture  des  muscles 
fléchisseurs  longs  et  courts  des  orteils,  des 
tibiaux,  des  muscles  du  mollet,  enfin  des 


fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ces 
diverses  rétractions  musculaires  étaient  à 
peu  près  dissimulées  et  empêchées  par  les 
brodequins  que  portait  la  malade,  brode- 
quins armés  de  tuteurs  latéraux  qui  se  pro- 
longeaient jusqu’au  haut  des  cuisses.  Ve- 
nait-on à déprisonner  les  membres  de  ces 
entraves  salutaires,  la  jeune  fille  présentait 
aussitôt  une  double  déviation  des  pieds  en 
bas  et  en  dedans,  et  deux  fausses  ankvloses 
angulaires  des  genoux;  mais  il  était  facile 
avec  les  mains  seules  de  ramener  les  pieds 
et  les  jambes  à la  rectitude  normale. 
M.  Roux  fut  d’avis,  ainsi  que  nous,  que 
mademoiselle  de  Bertrand  fût  traitée  mé- 
dicalement ; qu’il  fallait  l’envoyer  à une  eau 
minérale  appropriée  à son  genre  d’affection, 
et  continuer  surtout  l’emploi  des  brodequins 
à tuteurs  latéraux,  afin  de  prévenir  la  per- 
manence de  la  rétraction  musculaire,  c’est- 
à-dire  le  raccourcissement  des  muscles. 
Aujourd’hui,  plus  que  jamais,  nous  pensons 
que  l’état  paralytiqueauquel  la  jeuneinfirme 
devait  cette  quadruple  difformité  prenait 
son  entretien  et  sans  doute  aussi  sa  source 
dans  une  inflammation  chronique  des  mem- 
branes de  la  moelle  épinière  ou  de  la  moelle 
épinière  elle-même;  et  notre  pensée  est 
conforme  à celle  qu’exprimait,  pour  des  cas 
analogues,  M.  Janson,  ancien  chirurgien  en 
chef  de  l'Hôtel -Dieu  de  Lyon,  dans  son 
compterendu  de  1 822. * (Duval , Traité 
pratique  du  pied-bot,  2e  édit.,  p.  1 1 2.) 

Après  avoir  dit  comment  les  contrac- 
tures musculaires  sont  accompagnées  de 
mouvements  convulsifs,  M.  Duval  établit 
l'ordre  de  fréquence  dans  lequel  les  muscles 
se  rétractent  sous  l’influence  des  lésions 
encéphalo- rachidiennes. 

« Quelquefois  les  contractures  muscu- 
laires sont  accompagnées  de  mouvements 
convulsifs;  mais  cette  complication  ne 
s’observe,  en  général,  qu’à  l’invasion  de 
l’affection,  ou  bien  encore  lorsque  l'affec- 
tion passe  de  l’état  chronique  à l’état  aigu. 
Ainsi  nous  avons  vu,  dans  deux  cas  de 
paralysie  des  extrémités  inférieures  avec 
contractures  musculaires  très  anciennes, 
l’état  des  membres  se  trouver  fort  amélioré 
par  le  renouvellement  des  accidents  con- 
vulsifs qui  avaient  déterminé  la  paralysie. 
11  faut  dire,  toutefois,  que  ce  renouvelle- 
ment avait  failli  faire  mourir  les  malades: 
mais,  un  traitement  actif  ayant  écarté  le 
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danger,  il  n'en  était  heureusement  resté 
qu’un  amendement  musculaire  qui  leur 
permettait  de  se  tenir  sur  leurs  jambes 
beaucoup  mieux  qu’auparavant. 

» Les  contractures  musculaires,  résul- 
tant d’une  lésion  de  l’appareil  cérébro- 
spinal,  commencent  presque  toujours  par 
affecter  les  muscles  fléchisseurs.  Ainsi, 
pour  ne  parler  ici  que  des  membres  infé- 
rieurs, ce  sont  les  fléchisseurs  longs  et 
courts  des  orteils  et  le  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  qu’on  voit  pris  les 
premiers.  Après  eux,  la  contraction  s’em- 
pare des  muscles  jumeaux  et  soléaires,  puis 
ensuite  des  tibiaux  et  des  péroniers,  selon 
que  le  pied  équin  doit  devenir  équin  varus 
ou  équin  valgus.  Nous  avons  dit, en  décri- 
vant la  stréphocatopodie  et  la  stréphendo- 
podie,  que  les  tibiaux,  bien  plus  que  les 
péroniers , sont  exposés  au  raccourcisse- 
ment; les  premiers,  en  effet,  étant  plus 
volumineux,  plus  forts,  sont,  par  leur  vo- 
lume et  leur  force  même,  sollicités,  pour 
ainsi  dire,  à entrer  en  contraction,  et,  quand 
il  arriverait  que  la  contracture  musculaire 
pût  s’exercer  simultanément  sur  les  péro- 
niers et  les  tibiaux , les  tibiaux  devraient 
nécessairement  vaincre  l'obstacle  apposé 
par  les  péroniers  et  entraîner  le  pied  vers 
eux.  Ceci  ne  fait  aucun  doute,  et,  comme 
nous  l’avons  déjà  démontré,  c’est  à la  puis- 
sance et  à l’action  prédominante  des  mus- 
cles tibiaux  comparés  aux  muscles  péro- 
niers , qu’il  faut  demander  pourquoi  la 
déviation  en  bas  et  en  dedans  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  celle  en  bas  et  en  de- 
hors. Nous  avons  observé  cinq  cas  dans  j 
lesquels  la  contracture  musculaire  n’avait  ! 
intéressé  que  les  muscles  du  bord  interne 
du  pied,  surtout  l'adducteur  du  gros  orteil; 
dans  ces  cinq  cas,  le  bord  interne  du  pied 
était  très  concave,  et  le  bord  externe  con-  | 
vexe.  L’éminence  ou  tubérosité  du  cin-  j 
quiètne  métatarsien  présentait  une  forte  j 
saillie  sur  le  bord  externe,  etc.  On  rencon- 
tre aussi  des  cas  de  stréphexopodie  sans 
raccourcissement  des  muscles  péroniers  ni 
du  tendon  d'Achille,  causés  simplement 
par  la  contraction  permanente  de  l’abduc- 
teur du  cinquième  orteil  et  de  la  portion  du 
long  extenseur  commun  qui  va  se  terminer 
aux  deux  derniers  orteils. 

» Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois 
des  déformations  de  pied  par  le  simple 


raccourcissement  du  court  fléchisseur  des 
orteils  et  de  l'aponévrose  plantaire,  sans 
raccourcissement  d’autres  muscles.  La 
section  de  ce  muscle  et  de  cette  aponévrose 
permet  au  pied,  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  de  reprendre  sa  forme  normale.  Nous 
avons  guéri,  pendant  l’année  4 841,  deux 
adultes  atteints  tous  les  deux  de  cette  dif- 
formité native,  existant  sur  les  deux  pieds.  » 
( Duval , Traité  pratique  du  pied-bot , 
p.  1 1 5.) 

Les  lésions  des  nerfs  ont,  comme  celles 
de  l’encéphale,  cette  double  influence  di- 
recte et  indirecte  sur  la  production  de  la 
rétraction  musculaire. 

L’exagération  de  l’action  nerveuse  cau- 
sée par  l’irritation  primitive  du  nerf  se 
transmet  au  muscle  où  il  se  distribue,  et 
la  rétraction  se  manifeste. 

Delpech  nous  a laissé  de  ce  fait  un  exem- 
ple très  remarquable  (Y.  Delpech,  Ortlio - 
morphie.  ) 

Il  y a dans  cette  observation  un  lapsus 
qui  est  échappé  à Delpech , et  à presque 
tous  les  auteurs  qui  l’ont  cité  , à MM.  Bon- 
net et  Duval;  Delpech  ou  son  imprimeur 
avait  écrit  crural  au  lieu  de  sciatique,  et 
ceux  qui  ont  copié  l’observation  ont  fait 
de  même.  Nous  n’avons  pas  besoin  de 
répéter  que  c’est  une  faute  d’attention, 
et  que  personne  ne  s’aviserait  de  mettre  la 
contracture  des  muscles  postérieurs  de  la 
jambe  sous  l'influence  du  nerf  crural. 

Dans  le  cas  de  Delpech , le  poplité  in- 
terne, irrité  à son  origine,  amène  la  rétrac- 
tion des  muscles  qui  sont  sous  sa  dépen- 
dance. L’abolition  de  l’enflure  nerveuse 
dans  leurs  antagonistes  eût  produit  le 
même  effet.  Ce  n’est  pas  là  une  simple  vue 
de  l’esprit  fondée  sur  l’analogie , mais  un 
principe  que  l’expérience  clinique  a dé- 
montré , comme  nous  allons  le  voir  par  un 
fait  emprunté  au  même  chirurgien.  Il 
s’agit  en  effet , dans  cette  observation  , 
d’un  coup  de  feu  qui  a coupé  le  nerf 
sciatique  poplité  externe,  et  causé  un  pied  - 
bot  par  paralysie  des  muscles  extenseurs 
des  orteils  et  abducteurs  de  la  jambe. 

Dès  que  le  biscaïen  eut  traversé  le 
membre , les  péroniers , le  jambier  an- 
térieur, l’extenseur  commun  des  orteils, 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  sont  restés 
! paralysés.  Les  autres  muscles  auxquels 
! fournit  le  poplité  externe  ont  contourné 
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le  pied  ; c’est-à-dire  que  la  section  du  po- 
plité externe  a donné  lieu  au  même  pied- 
bot,  que  l’excès  d’action  du  poplité  interne  ; 
ces  deux  cas,  qui  sont  le  pendant  l’un  de 
1 autre  , semblent  faits  pour  expliquer  le 
double  mécanisme  de  la  rétraction  mus- 
culaire, quia  sa  cause  dans  le  système 
nerveux. 

La  même  loi  d’antagonisme  se  re- 
trouve dans  la  section  des  muscles  et  de 
leurs  tendons.  Après  une  plaie  , avec  perte 
de  substance , une  réunion  bord  à bord 
amène  un  raccourcissement  direct,  comme 
la  division  des  antagonistes  l’eût  occa- 
sionnée indirectement.  Dupuytren  a vu  des 
exemples  de  ces  deux  ordres  de  faits  : il 
cite  la  rétraction  des  doigts  à la  suite  d’une 
plaie,  avec  perte  de  substance,  des  muscles 
de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras,  et 
la  flexion  permanente  de  l’annulaire  par 
la  division  traumatique  de  son  extenseur. 

( Voy.  Dupuytren,  Leçons  orales  , t.  IV, 
p.  489.) 

Après  avoir  examiné  les  causes  éloi- 
gnées , nous  sommes  ainsi  arrivé  à celles 
qui  portent  sur  le  siège  même  de  la  rétrac  - 
tion, le  muscle. 

b.  Muscles  et  tissu  fibreux  normal.  ■ — ■ 
Les . causes  que  nous  avons  passées  en 
revue  sont  particulières  aux  muscles  : 
celles  que  nous  allons  étudier  sont  com- 
munes aux  muscles  et  au  tissu  fibreux 
normal.  Les  causes  qui  affectent  d'emblée 
ces  deux  espèces  d’organes  peuvent  en 
général  se  rapporter  à l'irritation  et  à la 
position;  notons,  d’ailleurs,  que  ces  deux 
conditions  existent  le  plus  souvent  en- 
semble. 

L’irritation  qui  produit  la  rétraction 
se  développe  elle-même  sous  diverses  in- 
fluences. M.  H.  Larrey  a vu,  dans  une 
fracture  de  la  clavicule , un  bandage  trop 
serré  être  suivi  de  la  rétraction  des  doigts  ; 
résultat  dû^évidemment  à l’irritation  pro- 
venant de  la  constriction  exagérée  du  ban- 
dage. 

Il  est  difficile  de  citer  un  exemple  plus 
curieux  de  cette  influence  de  l’irritation  , 
que  le  cas  de  M.  Doubovitski  ( Mémoire 
sur  la  section  sous-cutanée  des  muscles  pro- 
nateurs , fléchisseurs  de  la  main  et  clés  doigts, 
Paris,  1841,in-8).  Chez  le  chirurgien 
russe  , le  raccourcissement  s’est  en  effet 
établi  d’une  manière  extrêmement  remar- 


quable. A la  levée  de  l’appareil , qui  avait 
été  appliqué  pour  une  fracture  du  coude, 
les  doigts  conservaient  encore  leur  attitude 
naturelle , et  ils  ne  l’ont  perdue  qu’après 
que  l’engorgement  du  membre  s'est  dis- 
sipé, comme  si,  mécaniquement  retenus 
dans  leur  gaine  par  le  tissu  cellulaire  in- 
duré , les  muscles  n’eussent  attendu  que 
leur  liberté  pour  se  rétracter. 

Il  est  des  régions  du  système  fibreux 
où  l’effet  de  la  compression  se  manifeste 
de  préférence;  c’est  la  cause  ordinaire  de 
la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 
Presque  toujours , il  est  vrai , la  position 
se  joint  ici  à la  compression  ; mais,  en  fai- 
sant la  part  des  deux  influences,  on  voit 
que  si  la  première  n’agit  pas  seule  , elle 
l’emporte  évidemment  sur  la  seconde. 

Dans  les  plaies , que  l’inflammation  se 
propage  par  voisinage  aux  tissus  musculaire 
et  fibreux  , ou  quelle  s'en  empare  primi- 
tivement , elle  peut  en  produire  la  rétrac- 
tion. 

Le  rhumatisme  déjà  mentionné  par  Del- 
pech figure  souvent  ici , et  fait  générale- 
ment sentir  son  action  sur  les  tissus  mus- 
culaire et  fibreux.  C’est  ce  que  MM.  Bon- 
net et  Duval  ont  constaté  pour  le  genou. 
Dans  les  arthrites  et  les  tumeurs  blanches, 
c’est  là  l’explication  de  la  flexion  involon- 
taire des  membres , bien  plus  que  leur 
propre  poids,  et  l’épanchement  articulaire 
auquel  M.  Bonnet  a accordé  trop  d’impor- 
tance. 

La  syphilis  joue  également  son  rôle  ici  : 
c’est  un  fait  qui  n’a  échappé  à aucun  de 
nos  bons  observateurs,  depuis  Petit-Radel 
jusqu’à  M.  Rieord.  On  lit  dans  Petit-Radel 
( Cours  des  maladies  syphilitiques  , p.  12, 

1 812);  « Les  douleurs  que  cause  le  rhu- 
matisme syphilitique  sont  assez  violentes, 
quand  elles  sévissent  longtemps  sur  les 
muscles  , pour  produire  dans  les  muscles 
une  rétraction  rebelle  à la  guérison.  » 

M.  Chomel  a écrit,  que  la  contracture 
succède  souvent  au  rhumatisme , aux 
névralgies,  aux  convulsions,  à la  sy- 
philis, etc.  ( Dictionnaire  des  termes  de 
médecine , t.  Il,  1835.) 

M.  Lagneau  va  plus  loin  : il  ne  se  borne 
pas  à signaler  l’action  de  la  vérole  sur  les 
muscles , il  la  précise  en  spécifiant  les 
lésions  dont  ils  sont  devenus  le  siège. 
Voici  ses  termes  : « Le  mal  vénérien 


584 


MALADIES  DE  L APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


donne  lien  , en  se  portant  sur  ies  muscles 
des  membres,  à des  phlegmasies  chroni- 
ques de  ces  organes,  qui  déterminent  des 
flexions  permanentes,  désignées  sous  le 
nom  de  contracture  syphilitique.  » 

Mais , ainsi  qu’on  l a dit , il  appartenait 
à M.  Ricord  de  rappeler  l’attention  sur 
cette  affection  oubliée.  Il  y est  parvenu  en 
décrivant,  avec  des  faits,  ce  qui  n’avait 
été  qu’indiqué,  et  surtout  en  apprenant  à 
guérir  cette  rétraction  syphilitique,  si 
rebelle  à la  guérison  du  'temps  de  Petit- 
Radel. 

Tous  les  malades  chez  lesquels  M.  Ri- 
cord a rencontré  la  rétraction  syphilitique, 
étaient  arrivés  à la  période  des  accidents 
tertiaires  , et  tous  avaient  eu  des  chancres 
indurés.  Elle  s’est  déclarée  dans  un  , 
trois  ans:  dans  un  autre,  dix  ans  après  la 
cicatrisation  des  chancres.  ( Voy.  Gazette 
des  hôpitaux,  2e  série,  t.  IV,  p.  98, 
1842.  ) 

La  rétraction  syphilitique  s’est  montrée, 
tantôt  seule , tantôt  accompagnée  de  tuber- 
cules profonds  à la  gorge. 

La  position  agit  le  plus  souvent  simul- 
tanément sur  les  deux  ordres  de  tissus, 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances 
comprises  dans  deux  groupes  : les  causes 
sont  professionnelles  ou  pathologiques. 

Aux  premières  se  rapporte  l’habitude 
de  fermer  la  main  sur  l’instrument,  même 
léger,  de  son  travail , comme  les  cochers 
sur  le  fouet  et  ies  rênes , etc.  Mais  évi- 
demment, pour  les  rétractions  de  l’aponé- 
vrose palmaire  , la  position  vient  bien 
après  la  compression.  Aux  orteils , on 
comprend  comment  la  compression  et  la 
position  se  combinent  dans  une  chaussure 
trop  étroite.  C’est  ainsi  que  les  élégants, 
qui  veulent  faire  petit  pied  , ont  quelque- 
fois des  rétractions  des  orteils.  Notons 
cependant,  que  le  développement  de  cette 
infirmité  peut  se  trouver  au  moins  favorisé 
par  une  disposition  héréditaire.  ( Boyer, 
Dupuytren.  ) On  dit  que  les  Chinois  fixent 
dans  une  flexion  forcée  les  orteils  de  leurs 
petites  filles , pour  les  empêcher,  quand 
elles  seront  grandes  , d’aller  à des  rendez- 
vous  illicites. 

Parmi  les  circonstances  pathologiques 
qui  deviennent  causes  de  rétraction,  la  plus 
simple  de  toutes  est  celle  où,  par  suite 
d’une  lésion  éloignée,  une  articulation 


saine  est  condamnée  pour  un  certain  temps 
à l’immobilité.  Que  le  membre  soit  dans 
la  flexion  ou  dans  l’extension  , sa  roideur 
n’a  pas  une  autre  origine  que  la  rétraction 
des  tissus  musculaire  et  fibreux.  De  là 
l’impossibilité  d’allonger  l’avant-bras  à la 
levée  d’un  appareil  qu’on  avait  posé  pour 
une  fracture  de  l'olécrane,  etc. 

Dans  les  entorses,  outre  l’engorgement 
qui  commande  la  douleur,  il  y a l’engor- 
gement des  tissus  tiraillés.  Aussi  l’entorse, 
sans  condamner  au  repos,  suffit-elle  seule 
pour  amener  une  rétraction. 

Les  fractures,  les  luxations,  les  plaies, 
les  abcès  et  les  autres  lésions  des  mem- 
bres offrent,  à divers  titres,  la  réunion  de 
ces  deux  influences;  mais  les  luxations  ac- 
cidentelles non  réduites  et  la  luxation 
symptomatique  ont  de  plus  un  mode  d’ac- 
tion tout  spécial  : l’extrémité  osseuse  dé- 
place certains  muscles  qu’elle  raccourcit 
en  les  infléchissant,  en  même  temps  que 
les  antagonistes  peuvent  être  relâchés  par 
le  rapprochement  de  leurs  deux  attaches. 

Pour  présenter  une  idée  nette  et  com- 
plète du  mécanisme  de  la  rétraction,  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  le 
passage  suivant,  dont  on  nous  pardonnera 
la  longueur  en  raison  de  son  importance. 

« Si,  pour  étudier  le  mécanisme  de  la 
rétraction  des  tissus  normaux,  nous  jetons 
un  coup  d’œil  synthétique  sur  ce  qui  pré- 
cède, nous  voyons  que  le  raccourcisse- 
ment des  parties  molles  est  tantôt  pri- 
mitif, tantôt  consécutif  h l’attitude  vicieuse 
du  membre;  que  ces  deux  ordres  de  lé- 
sions peuvent  être  tour  à tour  la  cause  et 
l’effet  l’une  de  l’autre.  Ainsi  quand  la  ré- 
traction musculaire  a sa  source  dans  un 
trouble  du  système  nerveux  central  , que 
se  passe-t-il  et  comment  s’établit-elle? 
L’équilibre  se  rompt  entre  certains  mus- 
cles et  leurs  antagonistes  , et  le  membre 
obéit  aux  plus  forts.  Cette  prédominance 
d’action  se  manifeste  d’abord  par  des 
spasmes,  des  convulsions,  de  la  contrac- 
ture, degrés  divers  de  la  perversion,  de 
l’exagération , de  la  contraction  muscu- 
laire, mais  dont  aucun  n’exclut  encore  le 
retour  du  relâchement.  Que  ce  désordre, 
toujours  localisé  dans  certains  muscles 
congénères,  se  répète  et  se  prolonge , la 
partie  conservera  de  plus  en  plus  la  situa- 
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tion  qui  lui  est  imprimée.  Telle  est  l’ori- 
gine de  la  plupart  des  pieds-bots  et  de 
beaucoup  d’autres  difformités. 

» Lorsque  la  traction  s’opère  indirec- 
tement par  la  paralysie  ou  la  section  des 
antagonistes,  les  muscles  restés  sains  en- 
traînent d’abord  le  membre  par  le  simple 
jeu  de  leur  élasticité  physique  puis  de  leur 
contraction  vitale  lente,  et  l’attitude  vi- 
cieuse est  encore  produite. 

» Voilà  donc  la  rétraction  primitive  dans 
les  muscles;- quelle  est-elle  dans  le  sys- 
tème fibreux’  L’inflammation,  l’irritation, 
ou  même  une  simple  lésion  latente  et  spon- 
tanée , mal  connue  dans  sa  nature,  amè- 
nent des  changements  intérieurs  encore 
insaisissables,  le  raccourcissement  du  tissu 
que  suivent  dans  son  retrait  les  parties 
mobiles  auxquelles  il  se  fixe.  C’est  ainsi 
que  se  produit  la  main -bot  par  le  rétré- 
cissement de  l'aponévrose  palmaire. 

» Le  raccourcissement  consécutif  des 
tissus  musculaire  et  fibreux,  au  lieu  de 
produire  l’attitude  vicieuse,  lui  succède  et 
sert  à la  maintenir,  à la  rendre  perma- 
nente; c’est  ce  qui  arrive,  quand  elles  ont 
quelque  durée,  à celles  imposées  par  la 
maladie  ou  conseillées  par  l’art.  Ainsi  dans 
la  demi-flexion  du  genou,  pour  une  frac- 
ture du  fémur,  les  ligaments , les  gaines 
tendineuses  et  surtout  les  muscles  relâ- 
chés, vont  se  rétracter  pour  s’opposer  plus 
tard  à l’extension  de  la  conjonctive  et  fixer 
ainsi  une  position  qu’ils  ont  trouvée  toute 
faite.  La  même  chose  se  passe  dans  un 
membre*  courbé  par  le  rachitisme;  à me- 
sure que  se  forme  l’arc  osseux,  les  muscles 
qui  en  représentent  la  corde  par  leur  si- 
tuation dans  sa  cavité  se  raccourcissent 
en  proportion  du  rapprochement  de  leurs 
attaches.  Cette  rétraction  secondaire  était 
bien  connue  de  Delpech  et  de  plusieurs 
autres  auteurs;  mais  ce  n’était  pas  une 
raison  pour  qu’ils  ignorassent  la  rétrac- 
tion primitive,  parfaitement  décrite  par 
eux  avec  toutes  ses  conséquences. 

» Au  commencement,  lorsque  l’attitude 
est  à peine  effectuée  par  les  muscles  ou 
par  une  force  qui  leur  est  étrangère,  leur 
raccourcissement  n’existe  pas  encore  réel- 
lement. Revenus  sur  eux-mêmes  par  leur 
contracture  ou  par  leur  élasticité  et  leur 
contraction  vitale  lente,  ils  seraient  sus- 
ceptibles d’un  relâchement  physiologique, 


■ même  après  la  contracture,  dans  le  cas  où 
! viendrait  à cesser  la  maladie  dont  elle  est 
: le  symptôme;  mais  bientôt  il  s’établit  au 
sein  des  muscles  un  travail  "intérieur,  un 
mouvement  de  nutrition  qui  renouvelle  sur 
place  toutes  leurs  molécules  et  refait  des 
muscles  appropriés  à la  distance  acciden- 
tellement diminuée  de  leurs  insertions. 
C’est  une  véritable  atrophie  en  longueur, 
un  raccourcissement  organique  qui  suc- 
cède à un  raccourcissement  d’abord  pure- 
ment dynamique  ou  tonique.  Dès  lors  ces 
organes  ne  peuvent  plus  rencontrer  leur 
longueur  normale  sans  violence  ou  même 
sans  rupture  , comme  nous  en  avons  plus 
d’une  fois  été  témoin  à l’époque  où  fonc- 
tionnait la  machine  Louvrier.  Telle  est, 

\ en  ce  qu’elles  ont  de  commun,  la  dernière 
| phase  du  mécanisme  des  rétractions  mus- 
culaires primitives  et  consécutives.  Ces 
deux  espèces  n’offrent  à cet  égard  qu'une 
différence,  mais  elle  est  capitale;  c’est  que 
dans  l’une,  sous  l’influence  prolongée  de 
la  lésion  nerveuse  dont  il  émane,  le  rac- 
courcissement dynamique  peut  marcher 
de  front  avec  le  raccourcissement  orga- 
nique. Alors  les  limites  des  mouvements 
sont  dépassées;  et,  par  les  fortes  et  con- 
tinuelles tractions  qu’ils  éprouvent,  les  os 
perdent  leurs  formes  et  leurs  rapports; 
l'infirmité  se  complique  d’une  difformité 
quelquefois  énorme,  dans  certains  pieds- 
bots  par  exemple.  La  seconde  espèce  est 
exempte  de  cette  exagération;  dès  que 
l'élasticité  des  muscles  et  leur  contraction 
vitale  lente  sont  satisfaites,  la  rétraction 
s arrête,  ce  qui  heureusement  se  rencontre 
.aussi  dans  la  première.  » (Morel- Lavallée, 
De. s rétractions  accidentelles  des  membres, 

p.  12.) 

Caractères  anatomiques  des  rétractions. 
— Siège.  — Les  trois  espèces  de  ré- 
tractions, malgré  la  diversité  de  leur  na- 
ture, se  ressemblent  dans  un  point;  dans 
leur  tendance  à se  manifester  à l’extrémité 
des  membres;  elles  deviennent  d’autant 
plus  rares  qu’elles  remontent  davantage 
vers  le  tronc.  C’est  au  pied  et  à la  main 
qu’on  les  observe  le  plus  souvent;  à tel 
point  que  plusieurs,  sinon  toutes,  peuvent 
s’y  trouver  réunies. 

Dans  ces  deux  organes  qui  se  corres- 
pondent, rétraction  des  doigts  et  des  or- 
teils, du  poignet  et  du  cou-de-pied  par  les 
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muscles  , par  les  aponévroses  normales , 
par  des  brides  sous-cutanées  et  par  des 
cicatrices  vicieuses,  tout  s’y  rencontre 
presque  à un  égal  degré  de  fréquence;  par 
cette  raison,  peut-être,  que  ces  parties, 
douées  d’ailleurs  de  plus  de  mouvement 
et  d’activité,  sont,  par  leur  éloignement  du 
centre  et  par  l'ordre  de  leurs  fonctions, 
pius  exposées  à l’influence  des  corps  ex- 
térieurs. Ainsi , pour  nous  borner  à un 
exemple , si  la  main  comprime  l’aponé- 
vrose palmaire  sur  un  instrument , c’est 
elle  aussi  qui  saisit  ou  reçoit  la  première 
les  corps  brûlants,  et  qui  se  porte  en  avant 
pour  parer  une  chute  même  faite  dans  le 
feu.  Mais  peu  importe  cette  explication, 
que  nous  n’avons  pas  le  temps  de  chercher 
à approfondir. 

Après  le  pied  et  la  main  viennent  le 
genou  et  le  coude,  le  genou  d’abord,  prin- 
cipalement sous  le  rapport  des  rétractions 
musculaire  et  fibreuse  qui  ont  leur  point 
de  départ  dans  les  affections  de  la  join- 
ture. La  fréquence  des  inflammations  de 
la  hanche  et  du  bassin  explique  aussi 
pourquoi  les  rétractions  de  cette  arti- 
culation sont  plus  communes  que  celles 
de  l’épaule.  Dans  cette  comparaison  des 
jointures  les  pius  élevées  des  deux  mem- 
bres, nous  n’avons  pas  voulu  parler  des 
cicatrices. 

Les  cicatrices  siègent  le  plus  souvent  à 
la  face  antérieure  des  membres  ; pour  le 
supérieur,  il  n’en  est  pas  autrement  de  la 
rétraction  des  tissus  normaux;  le  plus  sou- 
vent les  doigts , le  poignet  et  le  coude  se 
fléchissent,  et  le  bras  se  porte  en  avant  et 
en  dedans.  Au  membre  inférieur,  c’est  le 
contraire  qui  a lieu;  presque  toujours  il  y 
a rétraction  en  arrière  , au  cou-de-pied  et 
au  genou,  la  cuisse  seule  fait  exception  ; 
elle  est  ordinairement  ramenée  en  avant 
par  les  tissus  normaux  comme  par  les 
tissus  accidentels.  Les  déviations  latérales 
sont  rares  par  toutes  les  causes  et  à toutes 
les  jointures.  On  ne  les  rencontre  guère 
que  dans  le  pied-bot  et  quelquefois  dans 
la  main-bot  et  dans  les  inflexions  angu- 
leuses du  genou,  surtout  en  dedans,  ici 
les  trois  ordres  de  tissus  peuvent  entrer 
en  jeu  , quoique  ce  soient  le  plus  souvent 
les  muscles,  surtout  au  pied. 

La  rétraction  syphilitique  montre  une 
prédilection  remarquable  pour  les  muscles 


j fléchisseurs  du  coude,  dont  elle  paraît  avoir 
j fait  jusqu’ici  son  siège  éxclusif. 

Anatomie  des  tissus  rétractés , ou  mieux 
des  organes  delà  rétraction.  — Mus- 
cles. a A l’article  Etiologie,  nous  avons 
examiné  les  changements  physiologi- 
ques et  nutritifs  qui  s’accomplissent  dans 
les  muscles  pour  en  opérer  le  raccourcis- 
sement organique;  nous  allons  maintenant 
étudier  ceux,  appréciables  au  scalpel , qui 
s’y  manifestent  après  que  cette  brièveté 
morbide  les  a condamnés  a une  inaction 
plus  ou  moins  complète.  A l'atrophie  en 
longueur  s’ajoute  bientôt  celle  en  épais- 
seur : le  tissu  charnu  se  réduit  de  plus  en 
plus,  et  le  ventre  du  muscle  finit  par  s’ef- 
facer entièrement  : c’est  ainsi  que  dans  le 
pied-équin  le  mollet  disparaît,  et  que,  pius 
qu'en  aucun  cas , la  jambe  ressemble  à 
une  flûte.  La  rougeur  de  ce  tissu,  si  vive 
chez  les  athlètes,  et  qui  perd  de  sa  richesse 
à mesure  que  la  constitution  perd  de  sa 
vigueur,  tombe  ici  au  dernier  degré  de  sa 
dégradation;  il  est  pâle , blanchâtre,  il 
s’infiltre  de  graisse,  ou.  si  l’on  veut,  il 
dégénère  en  tissu  graisseux  ; mais  quant  à 
l’état  fibreux,  il  n’y  passe  jamais.  Ce  qui 
a pu  tromper  à cet  égard  un  homme  de  la 
trempe  de  J.-L.  Petit,  c’est,  comme  je 
l’ai  dit  dans  une  autre  circonstance , un 
examen  superficiel  autant  que  l’état  en- 
core peu  avancé  de  l'anatomie  patholo- 
gique. L’excessive  diminution  de  la  partie 
charnue  du  muscle  grossit  en  quelque 
sorte  sa  partie  fibreuse  ou  fait  croire  à son 
augmentation.  La  fibre  blanche  tend  à faire 
relief  et  semble  empiéter  sur  la  fibre  rouge, 
qui  a d'ailleurs  perdu  de  sa  vivacité,  et  se 
rapproche  par  là  même  de  la  première. 
Telle  est  à nos  yeux  l’origine  de  cette  er- 
reur ; car,  nous  le  répétons,  aucun  ana- 
tomiste qui  fasse  autorité  n’a  rencontré  la 
transformation  fibreuse  du  tissu  muscu- 
laire. Nous  n’en  aurions  pourtant  point 
été  surpris  ; ne  paraît-elle  pas  presque 
aussi  physiologique  que  la  dégénérescence 
graisseuse?  Cependant  elle  le  serait  da- 
vantage encore  si  le  muscle  devait  offrir 
une  résistance  passive  , jouer  le  rôle  d’un 
ligament,  comme  dans  certaines  luxations 
non  réduites  et  passées  à l'état  de  fausse 
j articulation.  Ici,  quand  la  rétraction  est 
arrivée  à sa  dernière  limite,  il  n’a  plus 
| d’efforts  à supporter,  il  n’a  plus  qu'à  oc- 
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cuper  sa  place,  et  la  graisse  n’est-elle  pas 
le  tissu  de  remplissage  par  excellence? 

» Ce  sont  là  les  désordres  des  rétractions 
les  plus  graves  et  les  plus  anciennes  ; ils 
sont,  on  le  conçoit,  moins  profonds  dans 
les  raccourcissements  récents  et  surtout 
consécutifs.  » (Morel-Lavallée;  Des  rétrac- 
tions accidentelles  des  membres , p.  4 8.) 

2°  Tissu  fibreux.  — Dans  les  muscles  il 
y a atrophie  en  tous  sens;  dans  les  aponé- 
vroses il  y a atrophie  et  hypertrophie, 
atrophie  en  longueur  et  hypertrophie  en 
épaisseur,  comme  si  l’une  de  ces  dimen- 
sions s’était  accrue  aux  dépens  de  l’autre. 
On  ne  les  a pas  encore  bien  étudiées  par  la 
dissection  ; heureusement  qu’elles  sont  les 
plus  communes,  et  qu’elles  peuvent  servir 
de  type  à la  description. 

Pour  bien  distinguer  ce  qui  appartient 
à cette  membrane  de  ce  qui  lui  est  étran- 
ger, il  est  indispensable  de  se  faire  une 
idée  nette  de  la  disposition  normale.  Or 
ce  point  n’est  pas  encore  lixé.  Ce  qu’il  y 
a de  plus  important  à étudier  dans  cette 
aponévrose,  ce  sont  le  nombre  de  bande- 
lettes, leur  texture  et  leur  insertion.  D’a- 
près M.  Maslieurat-Lagémard  , la  partie 
moyenne  de  cette  toile  fibreuse  se  divise- 
rait en  sept  languettes  principales,  trois 
cutanées  qui  iraient  se  terminer  à la  peau 
de  la  racine  des  doigts  , et  y détermine- 
raient ce  relief  mou  et  pulpeux  qu’on  re- 
marque à la  paume  de  la  main.  Les  quatre 
autres  bandelettes , également  longitudi- 
nales, répondent  aux  quatre  derniers  doigts. 
Chacune  d'elles,  au  lieu  de  se  bifurquer 
pour  embrasser  dans  l’intervalle  de  ses 
deux  branches  les  tendons  des  fléchis- 
seurs , offrirait  dans  toute  sa  longueur 
un  ruban  continu , mais  seulement  plus 
faible  dans  son  milieu.  Le  point  essentiel 
de  la  question , c’est  la  terminaison  des 
bandelettes.  D’après  Blandin  et  M.  Mal- 
gaigne,  cette  terminaison  a lieu  au  liga- 
ment métacarpien  transverse  inférieur. 
M.  Cruveilhier  la  fait  descendre  au  liga- 
ment métacarpo-phalangien  antérieur, 
Dupuytren  sur  les  parties  latérales  de  la 
première  phalange,  et  M.  Maslieurat  sur 
la  gaine  des  fléchisseurs  avec  laquelle  la 
bandelette  se  continue.  Ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Morel , si  une  chose  aussi 
simple  a été  si  diversement  jugée  par  des 
hommes  également  compétents,  n’en  faut-il 
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pas  conclure  que  la  terminaison  des  bande- 
lettes est  ou  variable,  ou  vague,  mal  limitée, 
et  c’est  en  effet  ce  que  la  dissection  lui  a 
démontré.  En  outre , M.  le  professeur 
Gerdy  a découvert  à la  base  de  chaque 
doigt , dans  l’épaisseur  des  plis  cutanés 
qui  forment  la  commissure,  des  lamelles  en 
demi-cintre  qui  unissent  entre  elles  les 
bandelettes  longitudinales  et  s’entrecroi- 
sent en  X. 

Tel  est  l’état  sain;  voici  l’état  patholo- 
gique : M.  Goyrand  a trouvé  sur  le  même 
cadavre  les  deux  aponévroses  rétractées. 
Nous  ne  reproduirons  que  la  description 
de  la  main  gauche,  celle  de  la  droite  étant 
trop  compliquée  pour  être  bien  comprise  : 

« A la  main  gauche,  avons-nous  dit,  le 
médius  et  l’annulaire  étaient  rétractés.  Le 
premier  était  tenu  en  flexion  par  un  seul 
cordon  qui  provenait  de  la  partie  inférieure 
de  la  face  antérieure  de  l’aponévrose  pal- 
maire, et  se  terminait  à la  partie  supé- 
rieure du  bord  externe  de  la  seconde  pha- 
lange, qui  présentait,  au  point  d’insertion 
de  cette  bride,  un  tubercule  semblable  aux 
saillies  que  présentent  certains  os  aux 
points  d’insertion  des  tendons. 

» Trois  faisceaux  bridaient  le  médius  ; 
l’un  gros  et  court,  né  du  côté  externe  et 
postérieur  du  faisceau  de  l’annulaire,  à 
4 lignes  de  son  insertion  inférieure,  se 
portait  en  arrière  et  en  dehors,  et  venait 
s’insérer,  après  un  trajet  d’un  demi-pouce, 
à la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  du  mé- 
dius, vis-à-vis  l’extrémité  supérieure  de  la 
première  phalange.  Celui-ci  tenait  le  mé- 
dius et  l’annulaire  un  peu  inclinés  l’un  vers 
l’autre.  Du  côté  inférieur  de  ce  cordon  en 
naissaient  deux  autres  , longs  et  minces, 
qui  descendaient  en  convergeant  au-devant 
de  la  première  phalange  du  médius , et 
venaient  se  fixer  ensemble  à la  gaine  des 
tendons  fléchisseurs,  vers  le  milieu  de  la 
longueur  de  la  deuxième  phalange.  Le 
cordon  transversal  recevait  supérieure- 
ment, et  vers  son  extrémité  interne,  un 
faisceau  très  délié  provenant  de  la  lan- 
guette de  l’aponévrose  qui  se  fixait  au  côté 
interne  de  la  base  de  la  première  phalange 
de  l’annulaire,  et  qui , pour  se  porter  à la 
bride  transversale,  croisait  très  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de- 
hors celle  de  l’annulaire.  Au  reste,  la 
description  qu’on  vient  de  lire  ne  donne- 
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rait  jamais  qu’une  idée  fort  imparfaite  de 
la  disposition  de  toutes  ces  brides,  et  je 
crois  ne  pouvoir  mieux  faire  que  de  mettre 
sous  les  yeux  de  l’Académie  ces  deux 
mains  disséquées  avec  soin. 

» Tous  ces  faisceaux  sont  formés  de 
fibres  parallèles.  Dans  l'état  frais,  ils 
étaient  très  résistants,  tout  à fait  inexten- 
sibles, et  avaient  la  blancheur  et  tout  l’as- 
pect des  ligaments  » (Mémoires  de  l'Aca- 
démie royale  de  médecine,  t III,  p.  491.) 

La  disposition  était  différente  sur  une 
autre  pièce  également  disséquée  avec  soin. 

En  1831,  M.  Morel-Lavallée  a trouvé 
sur  un  cadavre  la  main  droite  rétractée. 
Le  pouce  était  attiré  dans  l'intervalle  de 
l’indicateur  et  du  médius  par  une  flexion 
qui  se  faisait  uniquement  dans  l’articula- 
tion métacarpo  phalangienne.  Le  petit 
doigt  était  fléchi  à angle  droit  sur  la  pre- 
mière articulation  phalangienne.  La  ré- 
traction du  pouce  était  produite  par  un 
faisceau  fibreux  parti  du  côté  externe  de  la 
partie  moyenne  de  l’aponévrose,  et  inséré 
au  côté  externe  de  la  base  de  la  première 
phalange  sur  le  corps  de  laquelle  il  se  pro- 
longeait. Celle  du  petit  doigt  était  due  à 
un  faisceau  fibreux  extrêmement  fort,  à 
deux  origines,  l’une  au  côté  interne  de  la 
partie  moyenne  de  l’aponévrose,  l’autre  à 
la  capsule  de  l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne. Il  avait  aussi  deux  terminai- 
sons, l’une  sur  le  côté  interne  de  la  base  de 
la  première  phalange  de  ce  doigt,  et  l’autre 
sur  la  deuxième  phalange  de  l’annulaire 
légèrement  rétractée  , en  sorte  que  la 
deuxième  phalange  de  l’auriculaire  était 
comprise  dans  la  bifurcation.  Aux  doigts 
correspondants  à ces  brides  , rien  autre 
chose  pour  représenter  les  bandelettes 
normales. 

Voici  comment  M.  Morel-Lavallée  in- 
terprète ces  faits  : 

« Si  je  ne  m’abuse  , ces  deux  faits  sont 
des  exemples  des  deux  principales  variétés 
de  la  rétraction  des  doigts  par  le  tissu 
fibreux  normal.  L’une  consiste  dans  l’hy- 
pertrophie et  la  brièveté  des  bandelettes 
de  l’aponévrose  palmaire,  qu’elles  aient  ou 
non  leur  insertion  au  niveau  de  la  com- 
missure digitale.  Leur  prolongement  sur 
la  première  et  même  sur  la  seconde  pha- 
lange ne  nous  semble  pas  autoriser  à en 
rapporter  l’existence  même  à un  travail 


pathologique,  à les  faire  considérer  comme 
des  languettes  surajoutées  au  bord  de  l’a- 
ponévrose. En  effet,  outre  que,  dans  cette 
dernière  hypothèse,  on  devra  retrouver  en 
même  temps  les  rubans  fibreux  ordinaires, 
ne  peut-on  point,  dans  la  nôtre,  expliquer 
le  déplacement  excentrique  des  insertions? 
Voici  comment  nous  le  comprendrions,  si 
surtout  la  terminaison  est  telle  que  l’a  vue 
M.  Maslieurat  : la  bandelette  est  insérée  à 
la  gaine  et  couchée  parallèlement  à la  pha- 
lange ; la  rétraction  commencée,  la  bande- 
létte,  se  décollant  progressivement  de  la 
gaine  à mesure  que  le  doigt  se  fléchit,  fait 
avec  elle  un  angle  aigu  qui  tend  de  plus 
en  plus  à devenir  droit,  à peu  près  comme 
un  tendon  fléchisseur  s’éloignerait  de  la 
phalange,  si  l’on  débridait  peu  à peu  la 
coulisse  de  haut  en  bas.  La  tension  de  la 
bandelette  dans  les  efforts  faciliterait  ce 
déplacement  à la  fois  mécanique  et  vital. 
Ce  n’est  d'ailleurs  qu’avec  une  extrême  ré- 
serve que  nous  soumettons  au  lecteur  cette 
simple  vue  théorique. 

» La  seconde  variété  est  établie  par  la 
pièce  de  M.  Goyrand  et  par  une  observa- 
tion de  M.  Gerdy  faite  sur  le  vivant.  Puis- 
que l’aponévrose  normale  existait  en  même 
temps  que  les  brides  rétractées , celles-ci 
résultent  du  développement  exagéré  des 
rudiments  fibreux  qui  sont  une  dépen- 
dance régulière  de  l'aponévrose.  Mais  sui- 
vant l’expression  de  Sanson,  un  fait  n’en 
détruit  pas  un  autre,  et  s’il  faut  admettre 
la  rétraction  des  doigts  par  du  tissu  cel- 
lulaire accidentellement  condensé  en  ban- 
delettes, on  ne  saurait  davantage  rejeter 
celle  par  simple  hypertrophie  avec  rac- 
courcissement des  languettes  ordinaires, 
avec  ou  sans  déplacement  des  insertions. 
Dans  le  dernier  cas , dans  le  déplacement 
des  insertions,  on  conçoit  comment  les 
languettes,  quoique  en  apparence  allon- 
gées , offrent  cependant  réellement  une 
condition  opposée  : elles  sont  trop  courtes 
pour  l’espace  auquel  elles  étaient  desti- 
nées. » (Morel-Lavallée,  loc.  cit.,  p.  22.) 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  l’état 
du  tissu  fibreux  qui  ramène  les  do.gts  dans 
la  flexion,  examinons  celui  des  lames  sous- 
cutanées  qui  les  rétractent  dans  le  sens  de 
l’extension.  M.  Bouvier  a donné  de  ce  cas 
rare  une  belle  observation  avec  autopsie: 
elle  nous  servira  de  description 
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u M.  bouvier  a rencontré  cette  lésion 
sur  une  petite  fille  de  six  ans,  admise  le 
4 6 janvier  dans  les  salles  de  M.  Baude- 
locque,  à l’hôpital  des  Enfants.  La  main 
droite  était  renversée  dans  l’extension,  et 
l’indicateur,  fortement  tiré  en  arrière,  ne 
pouvait  pas  être  fléchi  par  la  malade.  Une 
corde  mince,  quoique  résistante,  tendue 
entre  la  base  de  ce  doigt  et  la  partie  infé- 
rieure de  l’avant-bras,  soulevait  les  liga- 
ments qui  formaient  autour  d’elle  un  repli 
très  marqué,  surtout  au  niveau  du  poignet. 
L’isolement  et  la  direction  de  cette  corde, 
l’absence  sur  le  dos  de  la  main  d’une  lame 
fibreuse  comparable  à l'aponévrose  pal- 
maire, firent  penser  à M.  Bouvier  et  aux 
personnes  présentes  qu’elle  ne  pouvait  être 
constituée  que  par  le  tendon  extenseur  de 
l’index.  On  songeait  à appliquer  un  appa- 
reil pour  allonger  les  muscles  qui  aboutis- 
sent à ce  tendon  , ou  à pratiquer  la  section 
de  ce  dernier,  lorsque  la  petite  malade, 
convalescente  de  la  rougeole,  fut  enlevée 
inopinément  par  une  dyssenterie,  quatre 
jours  après  son  entrée  à l’hôpital.  M.  Bou- 
vier reconnut  par  la  dissection  les  faits 
suivants,  faciles  à constater  sur  la  pièce 
qu’il  présente  à l’Académie. 

» Cette  main  réunit  les  deux  genres  de 
rétraction  des  doigts,  l’index  étant  porté 
dans  une  extension  forcée  et  le  médius  dans 
une  flexion  permanente.  La  rétraction  de 
l’index,  la  seule  qui  ait  fixé  l’attention  pen- 
dant la  vie,  est  produite,  comme  celle  du 
médius,  par  une  bride  formée  dans  l’épais- 
seur de  l'aponévrose  d'enveloppe.  En  effet, 
le  cordon  fibreux  qu'on  avait  pris  pour  le 
tendon  des  extenseurs  de  l'indicateur, 
n’est  autre  chose  qu'un  faisceau  singuliè- 
rement développé  de  l’aponévrose  de  l’a- 
vant-bras et  de  l'expansion  fixe  qu’elle 
envoie  sur  le  dos  de  la  main.  Fixé  solide- 
ment au  radius,  avec  l’aponévrose  anti- 
brachiale, dont  il  fait  réellement  partie,  ce 
cordon  se  continue  également  par  ses  bords 
avec  des  lames  superficielles  du  ligament 
annulaire  du  poignet  et  avec  l’aponévrose 
mince  du  dos  de  la  main.  Sur  la  première 
phalange  de  l’index,  il  s’unit  intimement 
aux  tendons  extenseurs  de  ce  doigt,  qui  en 
sont  tout  à fait  séparés  dans  le  reste  de 
leur  étendue.  11  est  évident  que  la  section 
de  cette  bride , opération  très  simple  par 
le  procédé  de  la  ponction,  employée  pour 
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le  tendon  d’Achille,  eût  été  couronnée  d’un 
plein  succès,  et  que  les  mouvements  du 
doigt  n’auraient  pas  même  été  suspendus, 
puisque  les  tendons  seraient  restés  intacts. 
11  reste  à savoir  comment,  en  pareil  cas, 
on  distinguerait  ce  genre  de  rétraction  de 
celle  qui  dépend  delà  rétraction  des  mus- 
cles. Une  circonstance  pourra  rendre  cette 
distinction  facile.  C’est  la  situation  super- 
ficielle de  la  bride  aponévrotique  vis-à-vis 
de  l'articulation  du  poignet,  au  lieu  que  les 
tendons,  retenus  par  le  ligament  annulaire 
du  carpe,  ne  sauraient  faire  la  même  saillie 
dans  les  rétractions  causées  par  le  rac- 
courcissement des  muscles. 

» La  bride  fibreuse  qui  retient  le  mé- 
dius est  manifestement  une  production  de 
l’aponévrose  palmaire,  dont  les  bandelettes 
terminales  sont  renforcées  par  des  fibres 
développées  dans  le  tissu  cellulaire  am- 
biant. Mais  une  particularité  importante 
J s’observe  dans  ce  cas;  les  deux  tendons 
fléchisseurs  du  médius,  parvenus  vis-à-vis 
la  première  phalange,  s’amincissent  gra- 
duellement et  se  perdent  dans  le  tissu 
fibreux  qui  la  recouvre,  et  qui  constitue 
en  partie  la  gaine  de  ces  tendons,  confon- 
due avec  la  bride  provenant  de  l’aponé- 
vrose palmaire.  La  section  de  cette  der- 
nière, tout  en  permettant  de  redresser  le 
doigL,  n’eût  donc  pas  rétabli  ses  mouve- 
ments, et  les  deux  tendons  eussent  été 
inévitablement  divisés  avec  elle.  Peut-être 
cette  circonstance,  défavorable  à 1 opéra- 
tion proposée  et  exécutée  par  Dupuylren, 
pourrait-elle  être  reconnue,  pendant  la  vie, 
à ce  que  le  malade  ne  fléchirait  le  doigt 
qu’en  totalité,  et  serait  dans  1 impossibi- 
lité de  mouvoir  la  dernière  phalange  sur 
la  deuxième,  comme  dans  le  cas  où  les 
tendons  conservent  leur  disposition  nor- 
male. » (Bouvier,  Bulletin  cle  l'Académie 
de  médecine , Paris,  4 833,  t.  I,  p.  422.) 

Nous  ne  sachions  pas  qu’il  existe  dans 
la  science  de  description  anatomique  de 
la  rétraction  de  I aponévrose  plantaire; 
mais  ressemblant  par  sa  disposition  à l’a- 
ponévrose palmaire,  ses  altérations  doivent 
être  aussi  sensiblement  analogues.  Les  al- 
térations des  autres  toiles  fibreuses  ne 
sont  guère  mieux  connues.  Quoique  plu- 
sieurs aient  été  trouvées  raccourcies  sur 
le  cadavre,  on  n’a  pas  décrit  les  modifica- 
tions de  la  texture. 
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Nous  devons  noter , en  terminant , ce 
point , que  la  rétraction  des  muscles  et 
celle  des  tissus  albuginés  sont  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  liées  l’une  à l’au- 
tre, soit  qu’elles  s’établissent  simultané- 
ment ou  successivement. 

On  peut  consulter  un  exemple  inté- 
ressant de  la  participation  de  ces  tissus 
à la  même  lésion.  Dans  ce  fait , aponé- 
vrose, muscles,  tout  est  rétracté. 

Cette  observation  se  trouve  dans  le  tra- 
vail où  nous  puisons,  d’autant  plus  lar- 
gement, qu’il  est  le  seul  qui  ait  traité  des 
rétractions  d’une  manière  générale. 

M.  Richet  rejette  ici  l’intervention  de 
l’inflammation , parce  qu’il  ne  comprend 
pas  qu’elle  ait  pu  frapper  tous  les  tissus 
fibreux  de  la  partie  antéro-interne  de  la 
cuisse,  sans  que  les  parties  molles  si  vas- 
culaires qui  les  environnent  y aient  par- 
ticipé. Ne  pourraient-elles  pas  avoir  été  le 
siège  d’une  phlegmasie  qui , en  se  dissi- 
pant par  résolution,  n’aurait  laissé  aucune 
trace?  Mais  , dit  M.  Morel , pour  que  le 
rôle  de  l’inflammation  soit  admissible  ici , 
est-il  donc  nécessaire  qu’elle  ait  porté  sur 
tous  les  tissus  fibreux  de  l'aine?  N’a-t-elle 
pas  pu  se  borner  à l’aponévrose  hypertro- 
phiée qui  s’est  rétractée  sous  son  influence? 
Et  alors  le  côté  de  la  capsule  articulaire 
et  les  muscles  dont  les  attaches  opposées 
se  trouvaient  rapprochées  d’une  manière 
permanente,  n’ont-ils  pas  dû,  dans  le  mou- 
vement moléculaire  de  la  nutrition  , s’ac- 
commoder par  un  raccourcissement  pro- 
portionnel et  consécutif  à la  diminution  de 
l’espace  qu’ils  occupaient?  Que  l’aponé- 
vrose ait  été  atteinte  de  celte  inflamma- 
tion que  M.  le  professeur  Gerdy  a décrite, 
et  la  vascularité  de  la  bride  est  favorable 
à cette  hypothèse,  ou  d’une  simple  hyper- 
trophie cryptogame,  comme  quelquefois 
celle  de  l’aponévrose  palmaire;  c’est  cette 
lame  fibreuse  qui  nous  semble  avoir  été 
seule  le  siège  primitif  et  l'organe  actif  de 
la  rétraction.  Elle  a ramené  et  fixé  la  cuisse 
dans  la  flexion  , et  les  autres  tissus , mis 
dans  le  relâchement , se  sont  passivement 
et  secondairement  raccourcis , ainsi  que 
les  muscles  de  la  main  dans  la  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire,  etc.  Muscles  et 
capsule  ne  présentaient  pas  d’autre  alté- 
ration significative  que  leur  diminution  de 
longueur,  tandis  que  l’aponévrose  offrait 


seule,  et  à un  haut  degré,  tous  les  carac- 
tères d’une  rétraction  active.  Il  sera  d'ail- 
leurs facile  de  faire  rentrer  ce  cas  dans 
plusieurs  autres  du  même  ordre  qui  sont 
consignés  dans  ce  travail. 

Le  plus  souvent  la  peau  recouvre  son 
ampleur  naturelle  après  la  section  des  ten- 
dons ou  des  muscles  ( Dupuytren  , Goy- 
rand);  mais  elle  prend  quelquefois  une 
part  active  au  raccourcissement;  et,  chose 
remarquable,  elle  offre  alors  l’aspect  mo- 
dulaire sans  avoir  été  le  siège  d’aucune 
suppuration.  Nous  avons  vu  un  exem- 
ple frappant  de  ce  raccourcissement  des 
téguments  ; c’était  dans  un  cas  de  rétrac- 
tion des  doigts.  La  peau  était  tellement 
resserrée  et  adhérente  à l’aponévrose  pal- 
maire, que  la  manœuvre  du  ténotome  fut 
très  difficile  et  très  délicate. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  a 
été  démontré  par  le  scalpel  comme  par  le 
ténotome.  Il  est  arrivé  , en  effet , qu’après 
avoir  coupé  tous  les  tendons  rétractés , on 
a été  obligé,  pour  redresser  le  membre,  de 
s’attaquer  aux  ligaments.  La  rétraction  des 
ligaments  est  sans  doute  ordinairement 
consécutive,  mais  la  proximité  du  sens 
de  la  flexion  dans  les  ginglymes  le  fait  pro- 
bablement concourir  à ce  mouvement  en 
perdant  de  leur  longueur.  Un  côté  d’une 
capsule  peut  aussi  se  raccourcir,  ainsi  que 
l’avait  prévu  M.  Morel-Lavallée  et  que 
l’observation  de  M.  Richet  l’a  confirmé.  Les 
tendons  proprement  dits  , et  les  gaines  ne 
doivent  pas  être  non  plus  exempts  de  ré- 
traction. 

3°  Tissu  fibreux  accidentel.  Les  ci- 
catrices qui  succèdent  à une  perte  de 
substance  des  téguments  et  des  tissus 
sous-jacents,  sont  les  seules  capables  d’o- 
pérer la  rétraction  des  membres.  Elles 
offrent  deux  variétés;  dans  l’une,  les  lè- 
vres de  la  solution  de  continuité,  mises 
primitivement  en  contact,  ne  sont  séparées 
que  par  une  couche  mince  de  tissu  modu- 
laire qui  souvent  même  finit  par  disparaî- 
tre ; les  parties  ne  sont  raccourcies  réel- 
lement que  de  l’étendue  matérielle  qui  leur 
a été  enlevée  par  la  lésion.  Dans  l’autre 
variété  la  peau  , c’est  surtout  elle  que  nous 
avons  en  vue,  a sa  perforation  comblée  par 
une  nouvelle  membrane , d’une  grosseur 
insuffisante,  souvent  d’une  mobilité  im- 
parfaite et  toujours  d’une  élasticité  nulle. 
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Ici  le  mécanisme  de  la  rétraction  se  com- 
pose donc  de  trois  éléments,  dont  deux  sont 
constants  et  l’autre  fréquent  ou  seulement 
possible. 

Faisons  l’examen  de  ces  deux  espèces 
de  cicatrices  sous  le  rapport  de  leur  for- 
mation , de  leur  texture  et  de  leurs  pro- 
priétés. D'abord  débarrassons-nous  en  deux 
mots  de  la  première,  parce  qu’elle  est  très 
rare  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  et 
que  ce  que  nous  n'en  dirons  pas  ici  se  re- 
trouvera dans  la  description  de  la  seconde. 
Il  n’y  a guère  , de  toutes  les  solutions  de 
continuité  avec  perte  de  substance,  que 
les  plaies  dont  les  bords  soient  susceptibles 
d’un  affrontement  exact.  Alors  , après 
l’écoulement  de  sang,  vient  avec  la  tur- 
gescence celui  de  la  sérosité,  puis  la  sécré- 
tion de  la  lymphe  plastique , qui  en  s’or- 
ganisant comme  nous  verrons  bientôt, 
soude  les  surfaces  traumatiques.  C’est  là 
ce  qu’on  appelle  la  réunion  immédiate , 
sans  suppuration  , l’inflammation  qui  y 
préside  est  simplement  adhésive,  ou  ce 
travail  est  même  si  peu  sensible  qu’il  ne 
s’élève  pas  au  degré  phlegmasique  (Del- 
pech). La  cicatrisation  se  fait  comme  dans 
une  rupture  intérieure,  parce  que  le  parfait 
rapprochement  des  lèvres  de  Ta  plaie  la 
place  à peu  près  dans  les  mêmes  condi- 
tions, contiguïté  générale  des  tissus  vi- 
vants avec  eux -mêmes,  sans  l’irritant 
contact  de  l’air  ni  d’aucun  corps  étranger, 
excepté  sur  la  ligne  imperceptible  qui 
mesure  la  longueur  de  la  division. 

Il  n’en  est  plus  de  même  d’une  solution 
de  continuité  dont  les  bords  restent  écar- 
tés : elle  est  exposée  dans  toute  son  éten- 
due à l'air  et  à d’autres  substances  dont 
l’influence  est  loin  d’être  aussi  favorable  que 
lecontact  réciproquedes  parties,  aulieu  d’ê- 
tre en  rapport  avec  elle-même.  Aussi,  de- 
vient-elle le  siège  d’une  inflammation  si«p- 
purative.  Pendant  que  continue  le  suinte- 
ment séro-sanguinolent,  le  tissu  cellulaire 
rougit,  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et 
fournit  d’abord  du  pus,  puis,  quand  il  est 
sans  doute  mieux  préparé  au  rôle  répa-  , 
rateur  qu’il  doit  remplir,  il  sécrète  la  lym- 
phe plastique,  la  matière  organisable. 
Cette  substance  est  la  même  que  celle  au 
sein  de  laquelle  se  forme  le  tissu  cellulaire 
primordial  et  que  Schwan  appelle  son  cys~ 
toblastème.  Le  cystoblastème  est  une  li- 
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liqueur  dont  la  base  se  présente  à l’état  sec 
sous  la  forme  d’une  poudre  grise  et  que 
Guôterboc-k  nomma  pyine , après  l’avoir 
découverte  d’abord  dans  le  pus.  On  rencon- 
tre encore  la  pyine,  dans  la  peau  de  l’em- 
bryon , dans  la  membrane  des  bourgeons 
charnus,  partout  enfin  où  le  tissu  cellu- 
laire n’est  pas  parvenu  à maturité. 

Le  tissu  de  la  cicatrice  doit  sortir  de 
1 exsudation.  Et  voici , toujours  d’après 
Schwan,  comment  procéderaient  les  trans- 
formations qui  s’y  accomplissent;  d’abord 
des  cellules  à noyaux  s’y  développeraient, 
chaque  noyau  renfermerait , dans  les 
jeunes  cellules,  de  deux  à quatre  granules , 
et,  quand  il  est  simple,  pourrait  se  parta- 
ger en  autant  de  morceaux  ; en  sorte  qu’il 
y aurait  des  fibres  de  cellules  et  des  fibres 
de  noyau.  Ce  mode  de  génération , regardé 
par  la  plupart  des  micrographes  allemands 
comme  de  la  dernière  évidence , est  con- 
testé par  d autres.  Les  Allemands  ces- 
sent eux-mêmes  d’être  d’accord  sur  l’ori- 
gine et  l’évolution  des  vaisseaux.  Ainsi 
Henle , qui  a décrit  plusieurs  variétés  des 
fibres  celluleuses  et  la  substance  amorphe 
finement  granulée  qui  les  sépare  , donne 
pour  des  vaisseaux  ce  qui , aux  yeux  de 
Schwan  , n’est  que  des  fibres  rayonnées  , 
émanées  des  métamorphoses  des  cellules. 
Les  uns  font  naître  les  vaisseaux  des  cel- 
lules, les  autres  des  espaces  intercellu- 
laires, divergence  qui,  jointe  à la  difficulté 
fondamentale  de  ces  recherches,  n’est  pas 
de  nature  à leur  faire  accorder  beaucoup 
de  confiance.  La  matière  plastique  a ta- 
pissé le  fond  des  bords  de  la  solution  de 
continuité,  à mesure  qu’ils  se  sont  dégor- 
gés , en  s’y  déposant  par  zones  concen- 
triques qui  marchent  de  la  circonférence 
au  centre;  ou  bien  en  îlots  blanchâtres 
s’envoyant  des  jetées  réciproques  dont  les 
intervalles  finissent  par  se  combler.  Ce- 
pendant la  cicatrice  qui  s’est  pénétrée  de 
vaisseaux  s’épaissit  et  se  resserre  de  plus 
en  plus,  et  se  recouvre  d’épiderme.  D’a- 
bord rosée  , sa  face  externe  tend  à passer 
au  blanc  mat  ; la  coloration  rouge  ou  bleuâ- 
tre est  un  signe  de  congestion  et  de  fai- 
blesse qui  présage  une  déchirure.  11  n’y  a 
ni  poils,  ni  follicules,  ni  bouches  sudori- 
fères , ni  couche  pigmenteuse , excepté 
peut-être  à la  longue,  comme  on  le  voit 
chez  les  nègres.  Sa  face  interne  diffère  de 
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celle  du  derme  par  l’absence  des  aréoles 
graisseuses.  Bien  que  la  physiologie  en  ré- 
vèle l'existence,  l’anatomie  n’y  découvre 
que  difficilement  des  vaisseaux  et  point  de 
nerfs. 

Précisément  c’est  cette  rétractilité  long- 
temps encore  manifeste  après  la  fin  appa- 
rente de  l’évolution  de  ce  tissu;  c’est  cette 
singulière  propriété  qui  explique  la  part 
qu’il  prend  à la  production  des  difformités. 
Si  elle  survit,  en  quelque  sorte,  à la  for- 
mation de  la  cicatrice,  elle  commence  avec 
elle.  Dès  que  paraît  le  tissu  inodulaire , 
il  attire  les  bords  de  la  solution  des  extré- 
mités sur  son  fond  et  vers  son  centre  avec 
violence,  c’est-à-dire  qu’il  J es  rapproche 
et  les  déprime.  Ce  dernier  effet  est  propor- 
tionné à la  grandeur  de  la  surface  suppu- 
rante, à la  mobilité  de  la  peau  ou  à celle 
de  la  partie  correspondante  du  membre, 
si  la  cicatrice  siège  sur  une  articulation. 
-1°  Il  n’v  a pas  besoin  de  démonstration 
pour  la  première  proposition:  il  est  évident 
que,  si  une  cicatrice  d'un  certain  diamètre 
se  rétracte  comme  1 , celle  d’un  diamètre 
double  se  rétractera  comme  2 ; 2°  à la 
nuque  , où  les  téguments  sont  très  adhé- 
rents, leur  fixité  résiste  aux  efforts  con- 
centriques de  la  cicatrice,  qui  nécessaire- 
ment aura  presque  la  dimension  primitive 
de  la  solution  de  continuité;  3"  du  côté 
des  jointures  où  le  mouvement  est  nul , 
sur  les  parties  latérales  des  ginglymes,  par 
exemple,  quand  même  la  fixité  de  la  peau 
se  prêterait  à la  rétraction  de  cette  mem- 
brane, l’influence  n’en  serait  pas  généra- 
lement sensible  sur  l’attitude  du  membre; 
mais  la  difformité  peut  devenir  extrême 
dans  le  sens  des  mouvements  de  l’article, 
la  flexion  ou  l’extension  être  ou  bornée 
considérablement  ou  anéantie;  les  doigts 
ramenés  dans  la  paume  de  la  main,  la  main 
sur  l’avant-bras,  l’avant-bras  sur  le  bras; 
les  orteils  en  haut,  le  pied  dans  un  sens 
quelconque  , la  cuisse  en  avant,  la  jambe 
en  arrière , telles  sont  le  plus  communé- 
ment les  rétractions  déterminées  par  les 
cicatrices  vicieuses.  Si  ordinairement  le 
désordre  est  plus  prononcé  après  les  brû- 
lures, il  est  douteux  que  par  aucune  cause 
il  puisse  aller  plus  loin  que  dans  le  cas  sui- 
vant : un  vieil  ulcère  atonique  situé  au 
cou-de-pied  guérit  lentement , une  bride 
épaisse  tombait  presque  d’aplomb  de  la 


partie  antérieure  de  la  jambe  sur  le  cou-de 
pied  ; peu  à peu  elle  luxa  complètement  la 
seconde  rangée  du  tarse  sur  la  première 
sans  changer  la  direction  de  l’avant-pied, 
qui  semblait  ainsi  avoir  monté  sur  le  tibia 
en  gardant  sa  position  horizontale.  On 
peut  voir  dans  la  collection  de  M.  Bou- 
vier le  double  plâtre  de  ce  pied-bot  singu- 
lier traité  avec  succès  par  un  chirurgien 
de  Nantes. 

Anatomie  des  tissus  qui  ne  sont  pas  les 
organes  de  La  rétraction.  — 1°  Muscles. 
— Il  semble  qu’avec  le  mouvement,  la  vie 
se  soit  retirée  du  membre.  Outre  que  les 
antagonistes  des  muscles  rétractés  sont 
nécessairement  allongés,  ils  s'amincissent, 
ils  deviennent  pâles,  et  en  un  mot,  passent 
par  les  mêmes  altérations  que  les  autres, 
pour  arriver  comme  eux  jusqu'à  la  dégé- 
nérescence graisseuse.  Dans  la  rétraction 
par  les  tissus  fibreux,  ce  ne  serait  qu’à  la 
longue  et  à un  haut  degré  de  l’infirmité, 
que  les  muscles  condamnés  à l’inaction 
finiraient  par  subir  des  modifications  pro- 
fondes. 

2°  Tissus  albuginés.  — A peine  les 
altérations  des  tissus  albuginés  sont-elles 
sensibles  ; c’est  au  point  que  le  volumedes 
tendons,  resté  le  même,  l’emporte  sur  celui 
des  muscles,  et  que  pour  ainsi  dire  le 
mollet  se  trouve  renversé,  transporté  au 
bas  de  la  jambe,  dans  le  pied-bot.  Les 
ligaments  allongés  seraient  même,  d’après 
M.  Bonnet,  hypertrophiés  comme  ceux 
qui  sont  raccourcis.  Dans  son  observation 
il  y a une  contradiction  à cet  égard,  mais 
nous  croyons  l’avoir  interprétée  convena- 
’blement. 

3°  Vaisseaux  et  nerfs.  — Les  veines 
n'offrentpas dechangements  appréciables. 
Le  calibre  des  artères  diminue,  et  la  lon- 
gueur reste  la  même.  « Ce  fait  a été  noté 
par  MM.  Scoutetten,  Bonnet  et  quelques 
autres;  il  faut  en  tenir  compte,  mais  peut- 
être  n’est-il  pas  sans  exception.  En  effet, 
dans  la  rupture  du  genou,  par  M.  Louvrier, 
j’ai  vu  l’artère  poplitée  se  déchirer  avant 
l’entier  redressement  du  membre.  Ce  vais- 
seau s’était  donc  raccourci,  car  aucune 
partie  de  la  machine  n’avait  porté  sur  lui. 
Dans  ce  cas,  le  tissu  artériel  n’avait  pas 
échappé  à la  loi  qui  gouverne  les  autres.  » 
(Morel-Lavallée,  Des  rétractions,  p.  40.) 

Les  nerfs  ne  s’atrophient  qu’en  Ion- 
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gueur  pour  s'accommoder  au  raccourcisse-  ; 
ment  de  leur  trajet. 

4°  Os.  — Ce  sont  les  os  qui  sont  le  siège  ; 
des  changements  les  plus  importants  après  ! 
les  organes  de  la  rétraction,  ils  se  dépla- 
cent et  se  déforment,  parce  que  les  trac- 
tions qu’ils  éprouvent  les  inclinent  et  les 
compriment  dans  des  points  qui  n’étaient 
pas  destinés  à l’être  à ce  degré.  Sont-ils 
courts,  s’aplatissant  du  côté  de  la  jointure 
où  ils  sont  serrés,  ils  s’écartent  de  l’autre 
et  tendent  ainsi  à s’échapper  à la  manière 
d’un  coin  pressé  par  le  sommet.  C’est  de 
cette  façon  que  dans  le  pied-bot  s’opèrent 
les  demi-luxations  et  les  luxations  de  cer- 
tains os  du  tarse.  Il  s'établit  de  fausses 
articulations  lorsque  les  naturelles  sont 
détruites.  Par  suite  de  ces  déplacements, 
là  où  les  cartilages  et  les  synoviales 
deviennent  libres,  ils  s’effacent  par  absorp- 
tion et  il  s'en  produit  d’autres  aux  nou- 
veaux points  de  contact  des  os.  Quelque- 
fois la  déformation  va  jusqu'à  rendre  les  os 
méconnaissables;  il  peut  alors,  même  sans 
luxation,  résulter  d’un  ensemble  de  défor- 
mations partielles  une  difformité  considé- 
rable. Voilà  comme  une  lésion  si  simple  à 
son  origine  se  complique,  elle  qui  d abord 
est  tout  entière  dans  la  rétraction  de 
quelques  muscles,  i.es  os  longs  sont  moins 
altérés,  ou  entraînés  simplement  dans  le 
sens  de  la  rétraction. 

Pour  les  mieux  mettre  en  relief,  nous 
avons  pris  ces  altérations  à leur  plus  haut 
degré  ; mais  souvent  elles  s’arrêtent  plus 
ou  moins  près  de  leur  début,  et  jamais  ne 
s’en  éloignent  beaucoup  que  dans  les  rétrac- 
tions musculaires  directes,  sous  la  dépen- 
dance du  système  nerveux.  Ces  lésions 
peuvent,  dans  les  autres  cas,  être  légères 
et  souvent  nulles,  comme  à la  main  et  dans 
toutes  les  rétractions  qui  n’ont  pas  une 
durée  notable. 

Symptômes.  — L’invasion  de  la  rétrac- 
tion des  muscles  et  du  tissu  albugineux 
normal  se  fait,  en  quelque  sorte,  d’une 
manière  chronique.  Avant,  pour  les  mus- 
cles, son  point  de  départ  dans  une  affec- 
tion convulsive  des  centres  nerveux  ; pour 
les  muscles  et  le  tissu  fibreux,  dans  une 
atteinte  directe  ou  indirecte,  mais  violente 
de  ces  organes  eux-mêmes,  comme  leurs 
plaies,  leur  propre  inflammation  ou  leur 
irritation  par  voisinage,  la  rétraction  s’an- 
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nonce  vite.  Symptôme  elle-même,  ses 
symptômes  sont  alors  mêlés  à ceux,  plus 
ou  moins  nombreux,  que  présente  encore 
la  maladie  dont  elle  est  une  dépendance. 
Ainsi,  il  y a en  même  temps,  dans  les 
blessures  ou  dans  les  suppurations  des 
membres,  gonflement,  empâtement,  etc., 
des  parties  ambiantes.  Mais,  quand  l’orage 
qui  l’a  causée  se  dissipe,  la  rétraction  se 
dégage  de  ces  complications  pour  se  mon- 
trer avec  ses  seuls  caractères.  Résultat  de 
la  position  d’une  compression  modérée,  ou 
d’autres  influences  aussi  peu  énergiques, 
elle  s’établit  lentement,  et  se  présente 
d’emblée  avec  des  symptômes  qui  n’ap- 
partiennent qu’à  elle.  Ces  symptômes  sont 
les  mêmes  ou  ne  varient  guère  que  par 
leur  intensité,  quel  qu’en  ait  été  le  début. 
Ils  sont  locaux  et  fonctionnels. 

\ u Symptômes  locaux.  — • Éloignée  de 
son  origine,  que  la  rétraction  persiste  ou 
s'aggrave,  elle  n’est  pas  douloureuse.  La 
rétraction  syphilitique  seule  fait  exception  ; 
des  douleurs  très  vives  l’accompagnent, 
augmentant  la  nuit  comme  les  véritables 
douleurs  ostéocopes. 

Dans  l’organe  compromis,  il  y a une 
rigidité,  une  dureté,  qui,  en  général, 
en  dessinent  plus  ou  moins  nettement  la 
situation  et  la  forme.  Ainsi,  à la  paume  de 
la  main,  les  tendons  fléchisseurs  ou  les 
bandelettes  aponévrotiques  soulèvent  la 
peau  comme  autant  de  cordons  tendus.  Ce 
relief  est  beaucoup  moins  marqué  dans 
d autres  régions,  même  à la  plante  du  pied, 
par  exemple,  et  quand  la  rétraction  siège 
du  côté  de  l’extension,  cette  saillie  n’existe 
pas,  à moins  que  l'os  ne  dépasse  beau- 
coup, en  ce  sens,  l'axe  de  la  partie,  comme 
aux  orteils.  11  y a plus,  celle  qui  est  na- 
turelle au  tendon  d Achille  s’efface  en 
proportion  du  raccourcissement,  parce  que 
l’extrémité  du  calcanéum  en  s'élevant,  à 
mesure  qu’il  augmente,  rapproche  du  tibia 
l’insertion  inférieure  de  la  corde.  Pour  ce 
qui  est  des  brides  sous-cutanées,  elles 
offrent  des  surfaces  sensibles  au  toucher, 
à l’œil  quelquefois,  et  variables  comme  leur 
disposition. 

Non  seulement,  les  membranes  ou  les 
faisceaux  profonds  ne  se  prononcent  pas 
à l’extérieur,  mais  on  conçoit  la  difficulté 
d’en  sentir  la  roideurà  travers  les  couches 
qui  les  recouvrent. 
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L’organe  raccourci  attire  à lui  la  partie 
mobile  à laquelle  il  s’attache  directement 
ou  par  l’intermédiaire  d’un  autre  tissu.  Le 
mot  rétraction  semble  impliquer  l’existence 
d'un  angle  dans  l’axe  du  membre,  et  c’est 
un  caractère  qui  effectivement  répond  à 
la  grande  majorité  des  faits,  soit  que  le  mal 
siège  du  côté  de  la  flexion  ou  latéralement. 
Cet  angle  peut  s’établir  encore  du  côté  de 
l’extension , quand  par  un  renversement 
elle  dépasse  l’axe  du  membre  par  une 
flexion  en  sens  inverse  de  la  flexion  ordi- 
naire; mais,  dans  certains  cas,  au  lieu 
d’atteindre  cette  limite,  le  renversement, 
le  raccourcissement  s’arrête  juste  au  point 
de  fixer  dans  la  rectitude  les  deux  os  d’une 
articulation.  Cette  disposition  est  évidem- 
ment du  même  ordre  que  les  précédentes; 
si  elle  se  manifeste  autrement  à l’exté- 
rieur, cette  exception  apparente  tient  à 
des  conditions  secondaires  , trop  simples 
pour  avoir  besoin  d’être  indiquées. 

Le  tissu  rétracté  ramène  la  partie  dans 
le  sens  de  l’un  de  ses  mouvements  natu- 
rels , en  bornant  le  mouvement  opposé , 
ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de 
le  dire.  Cet  effet  peut  aller  depuis  un  de- 
gré à peine  sensible  jusqu’à  ce  qu’il  de- 
vienne physiquement  impossible  par  la 
rencontre  d’un  obstacle  insurmontable; 
depuis  un  commencement  de  flexion  des 
doigts  jusqu’à  l’enfoncement  des  ongles 
dans  la  peau  ulcérée  de  la  main  ( Vel- 
peau) ; depuis  le  simple  abaissement  de  la 
pointe  des  orteils  jusqu'à  un  enroulement 
tel  que  le  malade  marche  sur  le  dos  du 
pied  ou  depuis  la  demi-  flexion  du  genou 
jusqu’au  contact  du  talon  avec  les  fesses. 
Ce  sont  les  nuances  intermédiaires  qui 
font  la  règle  entre  ces  deux  extrêmes. 

Sur  les  côtés  et  dans  le  sens  de  l’exten- 
sion , la  lésion  se  montre  en  général  dans 
de  plus  petites  proportions , excepté  au 
cou-de-pied. 

Il  y a des  rétractions  composées  dont 
on  trouve  des  types  dans  le  pied-bot,  qui 
fait  appuyer  l’organe  sur  le  sol,  à la  fois 
par  le  bout  et  par  l'un  de  ses  bords , et 
dans  la  superposition  d’un  orteil  à un  or- 
teil voisin. 

La  rétraction  simultanée  des  muscles 
antagonistes  est  peut-être  encore  un  autre 
genrede  rétractioncomposée.  Nous  croyons 
en  trouver  un  exemple  aux  orteils  : « La 


première  et  la  seconde  phalange  sont  re- 
levées à angle  aigu...  et  cette  dame  marche 
sur  l’extrémité  du  doigt  qui  s’est  élargie 
et  allongée.  » (Dupuytren,  Clinique , t.  IV, 
p.  500.)  La  même  disposition  est  exprimée 
plus  ou  moins  nettement  par  A.  Cooper  et 
Royer.  Dupuytren  attribue  exclusivement 
la  difformité  à la  rétraction  de  l'aponévrose 
plantaire;  Coopéré  celle  du  fléchisseur  et 
de  sa  gaîne,  et  Boyer  à celle  de  l’exten^ 
seur.  M.  Morel-Lavallée  croit  que  si  les 
trois  cas  peuvent  se  présenter  isolément, 
le  signalement  donné  par  Dupuytren  se 
rapporte  à la  rétraction  simultanée  du  flé- 
chisseur profond  et  de  l’extenseur.  Voici 
un  cas  que  j’ai  vu,  dit  M.  Morel-Lavallée, 
dans  le  service  de  M.  Jobert,  et  qui  ren- 
drait la  distinction  difficile  ; il  est  de  l'ordre 
de  ceux  admis  par  Boyer  : 

«U  y a deux  ans , le  nommé  Leduc, 
alors  âgé  de  seize  ans,  tapissier,  fut  affecté 
de  plaies  des  cous-  de-pied,  suite  de  congé- 
lation et  de  contusion  à la  fois.  Ces  plaies 
forcèrent  le  malade  à garder  le  repos  au 
lit,  et  ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six  mois 
qu’elles  se  guérirent. 

» Leduc  marcha  sans  boiter  et  même 
sans  difficulté  à la  suite  de  cet  accident. 

» En  novembre  1 8 43,  il  fit  un  faux  pas 
et  se  donna  une  entorse  ; le  pied  gauche 
fut  renversé  en  dehors.  Cependant  il  ne 
fut  pas  arrêté  et  continua  à marcher;  la 
douleur  le  faisait  boiter. 

» Depuis  cette  époque,  les  quatre  der- 
niers doigts  du  pied  gauche  se  relevèrent 
sur  le  dos  du  pied  en  se  recourbant  en 
même  temps  vers  la  face  plantaire  au  ni- 
veau de  leur  dernière  phalange,  sans  autre 
cause  appréciable,  sans  douleur  au  niveau 
des  muscles  extenseurs. 

» Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  les 
mouvements  volontaires  de  ses  doigts  sont 
impossibles;  ceux  du  pied  sur  la  jambe 
sont  très  bornés. 

» On  sent,  en  exerçant  une  traction  sur 
l’extrémité  des  orteils,  la  tension  extrême 
dans  laquelle  on  met  leur  extenseur  com- 
mun. Les  jambier  et  péronier  antérieurs 
ne  paraissent  pas  tendus. 

» Le  21  mai,  section  sous-cutanée  des 
tendons  de  l’extenseur  commun. 

» Résultat  immédiat,  redressement  com- 
plet des  orteils,  mais  impossibilité  des  mou- 
vements volontaires. 


» Le  malade  exécute  actuellement  , 

18  juin,  avec  la  plus  grande  facilité,  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  ; les 
mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont 
encore  peu  étendus.  » 

On  peut,  du  reste,  comprendre  ce  fait 
en  constatant  que  l’astragale  a subi  dans 
la  mortaise  tibio-péronière  une  sorte  de 
renversement  en  dedans,  où  il  est  fort 
saillant. 

Puisque  la  flexion  permanente  des 
dernières  phalanges  cessa  aussitôt  après 
la  section  des  téndons  de  la  face  dorsale 
du  pied,  il  est  clair  que  cette  flexion  était 
l’effet  de  la  rétraction  des  extenseurs.  La 
déviation  des  premières  phalanges  en  haut, 
allongeant  l’espace  parcouru  par  le  flé- 
chisseur, ce  muscle  le  raccourcissait  par 
la  rétraction  delà  dernière  phalange.  Nous  . 
n’avons  pas  pu  nous-même  suffisamment 
examiner  ce  point. , qui  n’est  peut-être 
pas  suffisamment  indiqué  dans  l’observa- 
tion. 

En  général,  suivant  M.  Gerdy,  les  mus- 
cles qui  ont  l'habitude  de  se  contracter 
ensemble  se  rétractent  primitivement  ou 
consécutivement  ensemble.  Ce  sont  ceux 
qui  reçoivent  leurs  nerfs  du  même  cor- 
don, d’après  M.  Bonnet.  La  première 
formule  est  plus  générale  et  semble  plus 
vraie.  Cependant  cette  règle  n’est  pas  sans 
exception , car  plus  loin  il  est  rapporté 
un  fait  où  le  biceps  brachial  était  seul  ré- 
tracté. 

Dansles  véritablesdéviations,  lemembre 
est  entraîné  dans  une  direction  anormale 
sur  le  côté,  par  exemple  aux  articulations 
qui  naturellement  sont  dépourvues  de 
mouvements  de  latéralité. 

Enfin  , arrivent  la  déformation  des  os , 
leurs  luxations  complètes  plus  ou  moins, 
leurs  fausses  articulations,  et  l’émaciation 
du  membre  mis  presque  ou  entièrement 
hors  de  service. 

2°  Symptômes  fonctionnels . — Pour  nous 
résumer,  nous  rapporterons  avec  M.  le 
professeur  Gerdy  les  altérations  diverses 
de  mouvements  à trois  degrés. 

La  partie  est,  au  premier  degré,  à peine  j 
déformée,  et  seulement  l'étendue  des  mou-  \ 
vements  un  peu  diminuée;  au  deuxième,  j 
l’articulation  est  fléchie  angulairement  et  j 
la  mobilité  réduite  de  moitié;  enfin,  au  j 
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troisième , difformité  extrême  et  immo- 
bilité. 

La  maladie , dans  les  premiers  degrés , 
se  dissipe  souvent  d’elle-même  aux  doigts 
quand  on  cesse  les  travaux  manuels  pour  les 
parties  rétractées  , sous  l’influence  d’une 
inflammation  ou  d'une  irritation  locale, 
comme  après  l’érysipèle  et  le  phlegmon 
diffus,  ainsi  qu’aux  tissus  voisins  d’une 
jointure  tenue  dans  l’immobilité  pendant 
un  certain  temps,  soit  pour  une  de  ses 
propres  affections , soit  pour  une  frac- 
ture , etc.  , elle  disparaît  avec  la  lésion 
dont  elle  était  la  conséquence.  Les  rétrac- 
tions qui  succèdent  à des  convulsions  pu- 
rement nerveuses,  hystériques,  par  exem- 
ple, en  général  guérissent  aussi  d’elles- 
mêmes. 

Ces  terminaisons  heureuses  sont  consi- 
dérablement facilitées  par  un  traitement 
bien  dirigé. 

Nous  ne  pourrions  rien  dire,  sans  nous 
répéter , des  symptômes  de  la  rétraction 
du  tissu  fibreux  accidentel  consistant  dans 
les  caractères  extérieurs  de  la  cicatrice, 
dans  la  gêne  des  mouvements,  etc. 

Diagnostic  des  rétractions.  — Les  élé- 
ments du  diagnostic  de  la  rétraction  cica- 
tricielle sont  immédiatement  placés  sous 
les  yeux  et  sous  la  main  de  l'observateur  ; 
pour  l’établir,  il  suffit  de  regarder  et  de 
toucher,  ou  plutôt  il  est  en  quelque  sorte 
fait  d’avance.  Nous  nous  bornerons  à en 
dire  quelques  mots  en  terminant  cet  ar- 
ticle, qui  va  rouler  presque  en  entier  sur 
la  rétraction  des  muscles  et  du  tissu  fi- 
breux normal. 

C’est  principalement  entre  elles  que  ces 
deux  espèces  peuvent  être  confondues  ; 
mais  elles  pourraient  l’être  aussi  avec  les 
lésions  osseuses  qui  amènent  également 
les  attitudes  vicieuses  des  membres.  Com- 
mençons par  opposer,  comme  une  seule 
affection  , les  difformités  articulaires  pro- 
duites par  les  parties  molles  à celles  qui 
ont  leur  cause  dans  les  parties  dures. 
D abord,  de  part  et  d’autre,  plusieurs  cas 
presque  sans  analogie  s’éliminent  d’eux- 
rnèmes  : du  côté  des  tissus  musculaire  et 
fibreux  , toutes  les  rétractions  qui  n’ont 
pas  leur  point  de  départ  dans  une  join- 
ture, c’est-à-dire  toutes  celles  qui  dépen- 
dent de  la  perturbation  de  l’influx  nerveux, 
d’une  altération  directe  des  muscles , du 
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tissu  cellulaire  ou  aponévrotique , par  la 
compression,  par  les  plaies,  etc.  ; du  côté 
des  os , les  jetées  périphériques  qui  les 
réunissent,  et  les  soudent  à pleine  surface, 
double  mécanisme  de  l’ankylose  complète, 
que  l’entière  abolition  des  mouvements  ne 
permet  pas  de  confondre  avec  les  rétrac- 
tions où  leur  étendue  est  seulement  plus 
ou  moins  diminuée.  Le  seul  cas  qui  pré- 
sente quelque  difficulté  est  celui  où,  à la 
suite  d’une  affection  ancienne,  une  arti- 
culation a perdu  de  sa  mobilité.  Des  végé- 
tations osseuses  développées  autour  de  la 
jointure  ou  la  rétraction  des  tissus  mus- 
culaire et  fibreux  peuvent  alors/être  éga- 
lement soupçonnées,  surtout  après  le  rhu- 
matisme qui  détermine , à peu  près  avec 
la  même  fréquence,  ces  deux  ordres  de 
lésions. 

Mais  chacun  d’eux  se  révèle  à l’exté- 
rieur par  un  caractère  en  rapport  avec  sa 
nature;  le  premier  par  des  saillies  osseu- 
ses anormales  au  pourtour  de  l’article,  le 
second  par  la  tension  du  tissu  rétracté. 
Ces  deux  signes  différentiels  sont  aisément 
appréciables  quand  leur  siège  anatomique 
est  superficiel.  Au  contraire,  se  dérobent- 
ils  au  toucher  par  la  profondeur  des  tissus 
qui  les  fournissent,  des  bourrelets  osseux 
ou  des  muscles,  des  aponévroses,  des  liga- 
ments , voici  une  donnée  qui  nous  a été 
très  utile  dans  un  cas  douteux  , dont  nous 
avons  fait  l’autopsie  et  conservé  la  pièce  : 
quand  on  essaie  de  ramener,  par  un  effort 
un  peu  brusque , la  partie  à son  attitude 
naturelle,  on  peut  être  arrêté  tout  à coup 
par  un  choc  très  sensible  au  toucher,  et 
trop  net,  trop  sec  pour  être  dû  aux  parties 
molles,  d’ailleurs  alors  modérément  ten- 
dues. Un  autre  signe  de  l’ankylose  osseuse 
incomplète,  c’est  qu’il  est  rare  que  le  tra- 
vail morbide  qui  a déformé  les  surfaces 
Articulaires  ou  leur  pourtour  n’ait  borné  la 
mobilité  que  dans  un  sens  ; elle  est  presque 
toujours  simultanément  diminuée  dans  ce- 
lui même  où  le  membre  est  ramené.  « Ce 
double  caractère,  dit  M.  Morel,  le  choc  et 
la  limite  du  mouvement  à la  fois  dans  la 
flexion  et  dans  l’extension  , existait  chez 
notre  malade.  A la  suite  d’une  arthrite 
rhumatismale,  le  coude  du  côté  droit  était 
resté  dans  une  demi  flexion  permanente. 
Soit  qu'on  voulût  le  plier  ou  l’allonger,  on 
était  brusquement  arrêté  par  le  choc  sec  . 


dont  il  a été  question.  Le  sujet  succomba 
au  progrès  inévitable  de  la  phthisie  qui 
l’avait  amené  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Duméril.  J’examinai  le  coude  : il 
présentait  aux  deux  os  un  bourrelet  péri- 
phérique empiétant  sur  les  surfaces  articu- 
laires qui  se  trouvaient  ainsi  rétrécies  en 
avant  comme  en  arrière,  r.  Dans  la  rétraction 
proprement  dite,  il  y a bien  un  arrêt  in- 
vincible de  la  partie  qu’on  essaie  de  re- 
dresser, mais  il  est  moins  brusque,  sans 
choc  et  avec  tension  des  tissus  qui  la  pro- 
duisent, tension  évidente,  s’ils  sont  super- 
ficiels. Et  dans  la  rétraction , à moins 
qu’elle  n’ait  elle-même  entraîné  le  membre 
jusqu’aux  dernières  limites  de  ses  mou- 
vements, comme  les  doigts  contre  la  paume 
de  la  main,  le  pied  contre  la  face  anté- 
rieure de  la  jambe , etc. , on  peut  physio- 
logiquement compléter  celui  qu’elle  a com- 
mencé, porter  jusqu’au  contact  de  la  cuisse 
la  jambe  rétractée  dans  la  demi-flexion  ; 
il  n’y  a que  le  mouvement  inverse  , dans 
l’exemple  cité,  l’extension,  qui  soit  em- 
pêché. A la  main  et  au  pied,  on  peut  tirer 
parti  de  l’état  de  mobilité  de  l’articula- 
tion supérieure  dans  le  s,ens  opposé  à celui 
de  la  rétraction  ; ainsi , la  seconde  pha- 
lange offre-t-elle  une  flexion  permanente? 
Si  la  première  s’étend  facilement  sur  le 
métacarpe,  l'aponévrose  palmaire  et  les 
tendons  fléchisseurs  sont  étrangers  à la 
difformité;  vous  n’avez  plus  à choisir 
qu’entre  trois  choses  : les  brides  de 
M.  Goyrand , étendues  d’une  phalange  à 
l'autre,  le  raccourcissement  des  ligaments 
latéraux  favorablement  situés  pour  opérer 
ce  résultat,  et  l'altération  des  os.  Les 
brides  n’existent  pas,  en  général  , indé- 
pendamment du  Raccourcissement  de  l’apo- 
névrose palmaire;  et  le  choc  sec,  s’il  peut 
être  sensible  entre  des  os  si  petits,  ou  la 
déformation  de  la  jointure,  ferait  éliminer 
la  lésion  des  ligaments,  qui  serait  au  con- 
traire probable  si  ces  deux  signes  man- 
quaient. 

Lorsqu’il  y a en  même  temps  ankylosé 
incomplète  et  rétraction,  les  signes  de  ces 
deux  espèces  de  lésions  se  mêlent  en 
s’obscurcissant  pour  la  plupart.  Il  n’y  a 
guère  que  les  végétations  osseuses  péri- 
phériques dont  la  perception  ne  soit  pas 
devenue  plus  difficile.  L’obstacle  que  les 
os  opposent  au  mouvement  empêche  d’ap- 
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précier  par  le  redressement  des  mem- 
bres le  degré  et  même  l’existence  de  la 
rétraction,  et  la  rétraction  , en  bornant  la 
motilité,  tend  à rendre  le  choc  osseux 
moins  sensible  ou  nul.  Cependant,  en  re- 
lâchant autant  que  possible,  par  la  posi- 
tion de  la  jointure  voisine , le  tissu  rac- 
courci, les  muscles  du  jarret,  par  une 
forte  extension  de  la  cuisse,  etc.,  on  ob- 
tiendrait peut-être  ce  dernier  renseigne- 
ment. Au  point  de  vue  du  traitement,  ce 
qu’il  y a de  plus  essentiel , c’est  d'établir 
si  la  rétraction  bien  constatée  se  complique 
ou  non  d’une  altération  prononcée  de  l’ar- 
ticulation, et  l’on  y parviendra  d’ordinaire 
facilement,  en  appréciant  convenablement 
la  valeur  des  signes  plus  ou  moins  nom- 
breux , plus  ou  moins  marqués  , qui  se 
trouveront  réunis. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  rétrac- 
tion musculaire  et  de  la  rétraction  fibreuse 
mérite  la  plus  grande  attention,  parce 
qu’il  peut  décider  le  choix  de  la  méthode 
curative.  Nous  ne  prendrons  pour  base  de 
cet  examen  comparatif  que  les  cas  qui  ont 
quelque  durée,  quelque  gravité,  et  par 
conséquent  de  l’importance  pratique. 

Ainsi  nous  ne  parlerons  pas  du  spasme 
instinctif  des  muscles  qui  se  développe 
pour  empêcher  un  mouvement  douloureux 
ou  un  déplacement  dans  une  fracture, 
spasme  dont  il  a été  publié  un  remarquable 
exemple  (1).  N’est-il  pas  inutile  de  s’ar- 
rêter à des  points  de  cette  simplicité? 

Il  y a une  rétraction  musculaire  qu’on 
ne  saurait  confondre  avec  rien  : c’est  celle 
qui  est  symptomatique  d’une  maladie  de 
l’encéphale.  Mais  si  l’on  n’v  prend  suffi- 
samment garde , elle  peut  échapper  au 
début , et  même  très  longtemps , chez  les 
enfants , surtout  s’ils  ne  marchent  pas 
encore.  Une  affection  convulsive  se  déclare 
et  guérit;  elle  laisse  un  pied-équin  dont 
la  nourrice  inattentive  ne  s’aperçoit  que 
six  mois  après  son  apparition,  la  première 
fois  qu’elle  essaye  de  faire  appuyer  les 
pieds  de  l’enfant  sur  le  sol.  Cette  négli- 
gence , dont  nous  avons  vu  un  exemple , 

(l)  Faits  cliniques  pour  servir  à l’histoire  du 
cal,  — travail  présente  à l’Acadénaie  des  sciences 
en  i844.  [Voy.  le  compte  rendu  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux 
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ne  saurait  heureusement  se  renouveler 
souvent. 

La  rétraction  qui  résulte  de  la  surexci- 
tation morbide  des  nerfs  répond  si  exacte- 
ment à leur  distribution,  que  cette  circon- 
stance, jointe  à la  lésion  primitive  du 
cordon  conducteur  ne  souffre  pas  de  mé- 
prise. 

Il  en  est  de  même  de  celle  qui  est  in- 
directement déterminée  par  la  paralysie 
ou  par  la  section  des  antagonistes. 

La  rétraction  des  aponévroses  ou  des 
brides  qui  se  dessinent  ou  se  sentent  à 
travers  la  peau  dans  une  direction  et  dans 
une  disposition  qui  ne  sont  pas  celles  des 
muscles  de  la  région,  se  reconnaîtraient  à 
ce  seul  caractère,  comme  ce  repli  falci- 
forrrie , long  et  saillant , observé  par 
M.  Gerdy  au  côté  interne  du  bras,  à la 
suite  d’un  érysipèle  légèrement  phlegmo- 
neux. 

Les  seules  parties  de  ces  deux  systèmes, 
et  elles  sont  nombreuses,  où  leurs  rétrac- 
tions puissent  se  confondre,  sont  celles 
qui  ont  une  disposition  analogue:  les  mus- 
cles et  leurs  gaînes,  les  aponévroses  et  les 
fléchisseurs  des  doigts  et  des  orteils , par 
exemple.  Dans  les  deux  cas,  la  tension,  la 
forme  de  l’organe  raccourci , la  douleur 
sous  l’effort  des  tractions  sont  les  mêmes  ; 
la  cause , le  rhumatisme,  sans  doute , est 
également  favorable  aux  deux  hypothèses. 
Comment  résoudre  la  difficulté?  D’abord 
les  tissus  musculaire  et  fibreux  offrent  une 
différence  générale  et  capitale,  si  elle  est 
prononcée,  dans  la  manière  dont  ils  résis- 
tent aux  tentatives  de  redressement.  Pris 
au  même  point  de  rétraction , le  premier 
se  prête  à un  allongement  que  le  second  ne 
supporterait  jamais  sans  rupture.  Ainsi , 
une  demi-flexion  permanente  de  la  jambe 
s’effacerait- elle , en  quelques  minutes, 
presque  entièrement,  sans  une  vive  douleur 
et  un  grave  désordre,  si  elle  était  produite 
par  le  raccourcissement  du  moins  élasti- 
que des  tissus?  S’il  est  des  cas  où  ce  signe 
est  peu  marqué  ou  à peine  sensible,  ils  en 
limitent  la  valeur  sans  la  détruire.  Le  tissu 
fibreux  ne  cède  qu’en  se  déchirant,  témoin 
les  petits  craquements  multipliés  dont  il 
devient  alors  le  siège. 

M.  Gerdy  a publié  (voy.  Expérience , 
mai  1844)  un  exemple  de  la  rétraction 
de  l’aponévrose  de  l’avant-bras  , intéres- 


o98  MALADIES  DE  L APPAREIL  LOCOMOTEUR. 


sant  surtout  sous  le  rapport  du  diagnostic 
différentiel  de  la  rétraction  musculaire  et 
de  la  rétraction  fibreuse;  ce  fait  sera  lu 
avec  fruit. 

Aux  doigts,  lorsque  la  bandelette  fi- 
breuse ne  va  pas,  comme  le  tendon  pa- 
rallèle , jusqu’à  la  dernière  phalange  ré- 
tractée , lorsque , dans  un  effort  ménagé 
de  redressement,  la  troisième  phalange 
résiste  à l’égal  des  deux  autres , c'est 
le  fléchisseur  profond  qui  la  retient  en 
même  temps  qu’il  retient  peut-être  aussi 
les  deux  autres  consécutivement.  Con- 
serve-t-elle la  liberté  de  son  jeu  quand  les 
autres  refusent  de  s’étendre  , ainsi  que 
nous  l’avons  vu  sur  un  malade  de  M.  Vel- 
peau ? C’est  le  fléchisseur  superficiel,  ou 
une  bandelette  fibreuse  qu’il  faut  accuser. 
Le  mode  de  résistance  à la  traction,  la 
consistance  du  muscle  à l’avant-bras  , et 
l’état  de  la  peau  de  la  main  , souvent  rac- 
courcie, indurée,  et  les  brides  sous-cuta- 
nées ou  l’aponévrose  palmaire,  concourent 
à juger  la  question. 

Nous  avons  , sous  le  rapport  du  dia- 
gnostic, successivement  opposé  les  atti- 
tudes vicieuses  des  membres  produites  par 
les  parties  molles  à celles  qui  résultent  de 
l’altération  des  parties  dures,  et  la  rétrac- 
tion musculaire  à la  rétraction  fibreuse. 
Pour  porter  la  distinction  à sa  dernière 
limite  , il  faudrait  préciser  le  siège  du 
raccourcissement  dans  les  différents  points 
des  deux  systèmes , dire  nettement  la 
bandelette  ou  le  muscle  affecté.  Mais  cette 
exactitude,  en  général  très  facile  à attein- 
dre, n’offre  guère  d’importance  et  de  diffi- 
culté qu’à  la  main  pour  les  deux  fléchis- 
seurs, et  nous  venons  de  donner  plus  haut 
le  moyen  de  décider  entre  les  deux. 

Terminons  par  quelques  remarques  sur 
le  diagnostic  des  cicatrices.  Il  consiste  à 
reconnaître  , non  pas  la  nature  du  tissu 
rétracté,  qui  est  évidente,  mais  son  épais- 
seur, les  rapports  de  sa  face  profonde  , 
libre  ou  adhérente,  et  qui  peut  arriver  jus- 
qu’à un  tendon,  dont  on  tenterait  alors, 
sans  succès  et  non  sans  danger,  de  réta- 
blir le  mouvement;  à un  vaisseau  ou  à 
une  cavité  importante,  à celle  de  la  poi- 
trine, dans  une  rétraction  du  bras;  à celle 
du  ventre,  dans  une  rétraction  de  la  cuisse  ; 
enfin,  a celle  d’une  articulation.  11  faut 


aussi  apprécier  son  étendue  ou  sa  force  et 
le  degré  de  gêne  qu’elle  occasionne  dans 
les  fonctions  du  membre  , etc. 

Rappelons  que  les  trois  espèces  de  ré- 
tractions , surtout  les  deux  premières  , se 
compliqueront  souvent , et  que  chacune 
d’elles  se  diagnostiquera  à ses  signes  pro- 
pres, plus  ou  moins  altérés  par  cette  com- 
plication même. 

Pronostic  des  rétractions.  — Dans  ce  qui 
précède  se  trouve  implicitement  presque 
tout  entier  le  pronostic  des  rétractions.  Il 
dépend  de  leurs  causes , de  leurs  degrés  , 
de  leur  ancienneté,  de  leurs  complications 
et  de  leur  siège. 

Nées  sous  l’influence  d’une  irritation 
locale  ou  de  la  position , les  rétractions 
musculaires  et  fibreuses  sont  légères , 
surtout  si  elles  sont  récentes.  Celles  qui 
résultent  d’une  lésion  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique  , sont  plus  graves 
quand  elles  sont  directes,  même  irrémé- 
diables peut-être,  lorsqu’elles  sont  la  con- 
séquence de  la  paralysie  des  antagonistes. 
Ce  sont,  pour  les  rétractions  cicatricielles, 
les  brûlures  qui  sont  suivies  des  effets  les 
plus  fâcheux.  Enfin,  pour  terminer  le  pro- 
nostic étiologique,  ce  sont,  sous  le  rapport 
de  la  gravité,  les  rétractions  musculaires 
et  cicatricielles  qui  semblent  se  placer  en 
première  ligne , soit  par  leur  intensité 
accoutumée , soit  par  le  danger  dont  les 
opérations  qu’elles  nécessitent  ne  sont  pas 
toujours  exemptes. 

Leur  gravité  est  proportionnée  à leur 
degré;  ce  fait  est  trop  simple  pour  qu’il 
soit  besoin  d’y  insister.  Dans  le  pronostic, 
le  degré  et  l'ancienneté  sont  deux  points 
qui  se  lient,  et  quand,  par  le  temps,  les 
surfaces  articulaires  sont  déformées,  et 
tous  les  tissus  atrophiés  et  habitués  a leur 
état  de  raccourcissement , les  inconvé- 
nients de  l’infirmité  sont  alors  plus  grands, 
les  chances  de  la  guérison  moindres,  et 
l’on  conçoit  comment  des  complications 
diverses  peuvent  les  diminuer  encore. 

Les  rétractions  sont  plus  nuisibles  au 
membre  inférieur  qu’au  supérieur,  parce 
quelles  gênent  ou  empêchent  la  marche  et 
la  station  ; ainsi,  du  pied-bot,  de  la  flexion 
du  genou  , etc. 

Un  tailleur,  devenu  semi-cul-de-jatte 
par  suite  d’une  rétraction  musculaire  de  la 
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cuisse  en  avant  et  en  dedans  . a été  dis- 
séqué par  M.  Bouvier;  ce  malheureux  ne 
pouvait  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout  sans 
souffrir,  et  ne  s’asseyait  que  mal  aisé- 
ment. M.  Morel-Lavallée  a vu  chez  une 
jeune  fille  presque  la  même  difformité  , 
mais  produite  par  une  autre  cause,  par 
une  bride  cicatricielle.  Les  rétractions  peu- 
vent aussi  nuire  aux  fonctions  de  la  main 
ou  même  les  abolir  entièrement;  elles  ont 
moins  d’importance  au  coude  ou  à l’ais- 
selle. Du  reste,  leur  gravité,  dans  les 
membres  , varierait  suivant  la  profession 
ou  la  position  sociale  du  sujet. 

Traitement.  — Deux  ordres  de  movens 
composent  le  traitement  : les  uns  s’adres- 
sent à la  maladie  primitive  dont  la  rétrac- 
tion est  le  symptôme  ou  la  conséquence; 
les  autres  à la  rétraction  elle-même. 

Les  premiers , préventifs  en  général , 
sont  tantôt  du  domaine  de  la  médecine,  et 
alors  ils  nous  entraîneraient  assez  loin  de 
notre  sujet  pour  nous  le  faire  perdre  de 
vue;  nous  n’avons  point  à nous  en  occu- 
per. La  thérapeutique  de  toutes  les  affec- 
tions internes  qui  peuvent  amener  dans  les 
membres  le  trouble  dynamique  dont  il 
s’agit,  a sa  place  ailleurs.  Qui,  en  effet, 
songerait  à venir  chercher  ici  le  traitement 
de  la  méningite  , de  la  myélite  , des  con- 
vulsions nerveuses,  etc.,  etc.?  Ce  serait 
un  hors-d’œuvre  que  rien  ne  justifierait. 
Ces  moyens  prophylactiques  sont  tantôt  du 
ressort  de  la  chirurgie  , et  à ce  titre  nous 
devons  en  dire  un  mot.  Ils  ont  pour  but 
d’empêcher  que  les  articulations  malades 
ou  voisines  du  siège  du  mal  ne  contractent 
des  attitudes  vicieuses,  dues  à une  rétrac- 
tion quicommence,  commedans  lestumeurs 
blanches,  les  fractures,  etc.  Une  traction 
permanente  exercée  sur  le  membre  étendu 
a,  dans  la  coxalgie,  le  double  avantage  de 
faire  disparaître  de  vives  douleurs  et  de 
prévenir  la  rétraction  musculaire  qui  peut- 
être  eût  opéré  une  luxation  préparée  par 
la  désorganisation  de  la  hanche.  Au  ge- 
nou, dans  l’arthrite  chronique,  on  rend 
impossible  la  rétraction  du  fléchisseur,  et 
le  déplacement  du  tibia  en  arrière  sur  le 
fémur  en  allongeant  la  jambe. 

On  combat  la  rétraction  syphilitique  en  j 
attaquant  l'affection  primitive  dont  elle 
émane;  c’est,  une  fois  établie,  la  seule 
lorme  qui  cède  a ces  moyens  indirects.  On 


administre  dans  de  la  tisane  de  saponaire 
ou  de  houblon , ou  encore  dans  du  sirop 
de  salsepareille,  de  l’iodure  de  potassium. 
On  commence  la  dose  de  ce  sel  par  3 
grammes  par  jour,  et  on  l'élève  prompte- 
ment à 6 grammes.  ( Bulletin  thérapeuti- 
que , t.  XXII,  p?  65;  Gazette  médicale  , 
1842,  p.  395  et  544  ; Gazette  des  hôpi- 
taux, 1842,  loc.  cit.)  On  pourrait  même 
sans  danger  aller  jusqu’à  8 et  9 grammes. 
Pour  la  donner,  sous  la  dernière  forme, 
on  fait  dissoudre  1 6 grammes  d’iodure 
dans  500  grammes  de  sirop,  et  l’on  pre- 
scrit d’abord  trois  cuillerées  par  jour,  et 
graduellement  on  \a  à douze.  Par  cette 
médication , M.  Ricord  a constamment 
réussi.  Entre  autres  succès , il  cite  le  cas 
d’un  acteur  du  Théâtre-Italien  qui  était 
condamné  à chanter  la  main  du  côté  ma- 
lade appuyée  sur  la  hanche,  et  qui  bientôt 
put  se  servir  également  des  deux  mains. 

On  se  souvient  que  c’est  ordinairement 
et  peut-être  exclusivement  au  coude  que 
la  rétraction  syphilitique  se  montre.  Il  est 
souvent  bon  d’administrer  concurrem- 
ment le  proto-iodure  de  mercure,  s'il  y a 
en  même  temps  des  accidents  secondaires. 

Des  moyens  du  second  ordre  , de  ceux 
qui  directement  s’adressent  à la  rétrac- 
tion comme  à une  maladie  indépendante  , 
ou  essentielle  si  l’on  veut,  les  uns  sont 
curatifs,  les  autres  palliatifs.  Il  nous  suffit 
de  mentionner  ces  derniers  qui  s’appli- 
quent au  membre  inférieur. 

Les  moyens  curatifs  sont  ; 1°  mécani- 
ques; 2“  opératoires  , c’est-à-dire  qu’ils 
consistent  à allonger  les  tissus  raccourcis, 
ou  à les  diviser  avec  l’instrument  tran- 
chant. Bien  qu’au  fond  les  rétractions  des 
muscles  du  tissu  fibreux  normal  et  du 
tissu  fibreux  accidentel  comportent  ces 
deux  méthodes  , dans  leur  application  aux 
cicatrices , elles  offrent  des  différences 
assez  grandes  pour  nécessiter  un  chapitre 
à part.  Nous  allons  donc  exposer  d’abord 
et  simultanément  le  traitement  curatif  des 
deux  premières  espèces. 

Moyens  mécaniques.  — Toutes  les  ré- 
tractions musculaires  et  fibreuses  peu- 
| vent,  en  général,  quel  qu’en  soit  le  degré, 

| être  combattues  par  les  moyens  mécani- 
| ques,  et  toujours  elles  doivent  l’être  quand 
j elfes  sont  peu  prononcées  ou  récentes. 

Dans  les  cas  les  plus  légers,  on  tente 
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de  ramener  la  partie  à son  attitude  natu- 
relle par  des  tractions  graduées,  et  on 
conserve  le  terrain  qu’on  a gagné,  à l'aide 
d’une  attelle  garnie  et  d’un  bandage  roulé. 

Dans  le  cas  suivant,  la  guérison  par- 
faite d’une  rétraction  du  biceps  brachial  a 
été  due  à ce  moyen  si  simple. 

Ch.-Ed.  Séliza,  jeune  garçon  de  quinze 
ans,  d’une  bonne  constitution,  et  alors 
d’une  santé  excellente,  avait  dans  son  mé- 
tier de  tapissier  une  colonnette  de  bois  à 
faire  disparaître  d’un  appartement.  Il  es- 
saya de  l’abattre  en  la  saisissant  à deux 
mains  et  en  l’attirant  à lui  par  des  secous- 
ses répétées.  Il  ressentit,  au  moment  où  il 
se  livrait  à ces  violents  efforts,  à la  partie 
antérieure  du  bras  droit  et  au  pli  du  coude 
une  vive  douleur  qui  persista  et  le  força 
pendant  quelques  jours  de  suspendre  son 
travail  L’extension  complète  de  l’avant- 
bras  était  impossible  dès  le  lendemain. 
Bientôt  la  douleur  cessa,  mais  la  rétrac- 
tion de  l’avant-bras  resta.  Séliza,  qui  avait 
repris  ses  occupations,  voyant  que  les 
mouvements  de  son  bras  ne  revenaient 
pointa  l’état,  naturel,  comme  il  l'avait  es- 
péré, entra,  le  11  février  1845,  trois 
semaines  aprèsl’accident,  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Jobert  de 
Lamballe,  salie  Saint-Augustin,  n'J  52. 

L’extension  du  coude  ne  dépassait  pas 
un  angle  obtus  de  1 1 0 degrés.  11  n'y  avait 
de  gonflement  ni  au  bras  ni  au  coude. 
Aucune  douleur  ne  s’y  faisait  non  plus 
ressentir  ; mais  dès  qu’on  cherchait  a por- 
ter l'extension  au  delà  du  point  ou  la  vo- 
lonté du  malade  avait  pu  la  mener,  elle  se 
développait  avec  une  grande  intensité  au 
pli  du  bras  et  dans  le  trajet  du  biceps.  Le 
corps  de  ce  dernier  et  son  tendon  faisaient 
alors  un  relief  considérable,  et  on  pouvait 
voir  facilement  que  ce  muscle  était  le  seul 
agent  delà  rétraction  de  l’avant-bras. 

On  place  une  attelle  rembourrée  sur 
le  même  côté  de  la  flexion.  Chaque  jour  on 
gagne  du  terrain,  et  on  resserre  l’appareil. 
L'extension  était  redevenue  complète  en 
trois  jours.  Cependant,  l’attelle  fut  encore 
maintenue  pendant  cinq  jours.  Ce  ne  fut 
qu’après  qu’on  se  fut  assuré  que  la  rétrac- 
tion n’avait  pas  de  tendance  à se  repro- 
duire , et  que  la  guérison  était  définitive, 
que  le  malade  sortit  de  l’hôpital. 

Cette  observation  offre,  outre  le  traite- 


ment et  son  rapide  succès  , puisqu’il  fut 
obtenu  en  huit  jours  , un  autre  intérêt  : 
c’est,  que  la  rétraction  a été  l’effet  d'une 
cause,  que  jusqu’ici  on  n’avait  bien  con- 
statée que  sur  le  tissu  fibreux.  Elle  a été 
occasionnée  par  la  distension,  ou,  si  l’on 
veut , par  l'effort  excessif  du  muscle.  La 
souffrance  du  muscle  est  incontestable,  et 
l'on  ne  peut  guère  soupçonner  qu’en  même 
temps  il  y ait  eu  entorse  de  l’articula- 
tion. 

Ce  fait  rare  a été  recueilli  par  M.  Bi- 
dault, interne  de  M.  Jobert. 

Si,  sous  l'influence  d’une  affection  lo- 
cale dont  il  reste  encore  des  traces,  le 
, raccourcissement  s’est.manifesté,  on  achève 
en  même  temps  de  le  faire  disparaître  par 
des  médications  appropriées,  topiques, 
émollientes,  etc.,  suivant  le  genre  de  la  lé- 
sion primitive.  M.  Récamier  emploie,  dans 
la  rétraction  d’origine  hystérique,  un 

auxiliaire,  ciui  lui  réussit  même  souvent 
» 

comme  principal  ou  unique  moyen  : ce 
sont  le  massage  et  la  percussion  cadencée. 
Quand  , au  bout  de  quelques  jours,  l’irri- 
tation produite  par  les  manœuvres  précé- 
dentes est  dissipée,  on  les  répète,  et  ainsi 
de  suite,  jusqu’au  complet  redressement 
de  la  difformité. 

On  ne  triomphe  pas  seulement  des  ré- 
tractions légères  par  de  simples  bandages, 
mais  du  véritable  pied-équin  lui-même, 
comme  on  a pu  le  voir  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gerdy.  Ici,  l’appareil 
dextriné  rend  également  des  services  réels, 
parce  qu'il  ne  se  déplace  ni  ne  se  relâche 
sensiblement  ; et  que  les  vides  qui  se  for- 
ment entre  lui  et  les  ligaments,  par  la 
compression  , se  comblent  aisément  avec 
des  garnitures.  Il  a le  grand  avantage  de 
permettre  aux  membres  les  mouvements 
de  totalité , et  de  ne  pas  condamner  le 
malade  à garder  le  lit  ou  la  chambre.  Il 
va  sans  dire  que,  pendant  la  dessiccation 
de  l’appareil , il  faut  le  soutenir  pour  em- 
pêcher le  retour  de  la  partie  à sa  position 
vicieuse,  pendant  qu’il  est  encore  mou. 

Sans  doute,  souvent  ces  bandages  suffi- 
sent et  alors  il  faut  y recourir  chez  les 
pauvres  de  la  ville  et  dans  les  hôpitaux; 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
machines  orthopédiques  , indispensables 
| dans  les  cas  graves  , sont  dans  tous  d’un 
j plus  facile  emploi,  épargnent  au  sujet  des 
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douleurs  assez  vives,  par  leur  action  gra- 
duée; elles  laissent  à nu  une  grande  partie 
delà  surface  du  membre,  qui  sert  de 
boussole  pour  juger  de  l'état  de  celle  qui 
échappe  à un  examen  direct. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  ce  point. 
Comme,  pour  opérer  l’extension  par  un 
simple  tour  de  clef,  une  petite  force  suffit, 
on  la  règle  facilement , et  l'on  obtient  un 
résultat  plus  considérable,  au  prix  de  moins 
de  souffrance.  C’est  le  lieu  de  répéter  avec 
M.  Malgaigne  : Les  moyens  simples  sont 
préférables  aux  compliqués,  mais  seule- 
ment quand  il  les  égalent  en  efficacité. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  à décrire 
des  machines  qu'on  peut  voir  partout , et 
dont  on  comprendrait  mal  la  disposition  à 
la  lecture.  Il  est  plus  utile  de  s’étendre 
davantage  sur  les  principes  qui  doivent 
guider  dans  leur  construction  comme 
dans  leur  application.  Ce  qui  concerne  la 
combinaison  des  pièces  de  ces  appareils  , 
leur  mécanisme,  est  du  ressort  du  fabri- 
cant; nous  n’avons,  nous,  à envisager  à 
cet  égard  que  les  conditions  qu’ils  doivent 
offrir  pour  ne  point  endommager  les  or- 
ganes, et  pour  apporter  dans  leurs  fonc- 
tions le  moins  de  gêne  possible.  C’est  ce 
que  nous  étudierons  sous  le  titre  de  : 
Règles  de  la  pression.  Ensuite  , nous  nous 
occuperons  de  leur  manoeuvre,  de  la  durée 
de  leur  application , enfin  des  accidents 
qui  peuvent  survenir,  et  des  moyens  d’y 
remédier. 

M.  Morel-Lavallée , qui  a , comme  il 
s’est  plu  à le  rappeler,  puisé  largement 
dans  les  savantes  leçons  de  M.  Bouvier, 
expose  ainsi  les  règles  de  la  pression. 
Règles  de  la  pression.  Il  v a trois  moyens 
de  modérer  la  pression  : 

1°  Sa  dispersion  sur  une  large  surface  ; 
il  est  évident  que  plus  il  y aura  de  points 
à supporter  l'effet,  moins  la  part  de  chacun 
d’eux  sera  grande,  et  moins  conséquem- 
ment il  sera  exposé  à en  souffrir. 

2°  Sa  répartition  méthodique,  nous  ne 
disons  pas  uniforme;  elle  doit  être  distri- 
buée sur  toutes  les  parties  de  l'étendue  à 
laquelle  elle  s’applique  , mais  sur  chacune 
d’elles,  dans  une  proportion  inverse  de 
leur  susceptibilité.  En  tenant  compte  de 
ce  précepte , il  faut  que  l’appareil  se  moule 
au  membre  avec  une  parfaite  exactitude. 

3U  Entre  ses  diverses  pièces  et  les  tissus 


quelles  recouvrent,  on  place  des  corps 
mous  et  élastiques,  de  la  laine,  du  co- 
ton, des  coussins  de  crin  , des  coussins 
d’air,  etc.,  qui  amortissent  la  pression  en 
la  répartissant , et  c’est,  sous  ce  rapport, 
un  moyen  qui  rentre  dans  le  précédent. 
Ces  substances  ont  en  outre,  par  leur 
souplesse  et  leur  ressort,  l’avantage  de  se 
prêter  aux  changements  de  forme  produits 
dans  la  région  par  la  contraction  des  mus- 
cles ou  par  les  mouvements  articulaires, 
et  cela  sans  que  la  machine  cesse  de  rem- 
plir son  but. 

Ces  précautions  sont  principalement  in- 
diquées partout  où  la  situation  superficielle 
des  os  rend  les  téguments  plus  vulnéra- 
bles. On  évite  ainsi  des  écorchures,  des 
contusions  et  même  des  altérations  plus 
graves  qui  viendraient  entraver  le  traite- 
ment. Les  régions  qui  sont  au  contraire 
abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire, 
et  où  les  os  sont  entourés  d’une  épaisse 
couche  musculaire,  peuvent  être  soumises 
sans  inconvénient  à une  assez  forte  pres- 
sion. Il  y a là  une  garniture  naturelle 
placée  sous  la  peau  et  qui  la  défend  effica- 
cement, ainsi  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 
Une  circonstance  à noter,  même  dans  ce 
cas , c’est  l’existence  des  cicatrices , en 
général  plus  susceptibles  que  la  peau  qui 
les  entoure  ; on  les  respectera  autant  que 
possible,  Lorsqu’on  est  obligé  d’employer 
une  compression  circulaire , il  est  bon  de 
poser  un  bandage  roulé  sur  tout  le  mem- 
bre pour  en  prévenir  1 infiltration.  Il  ne 
faut  pas  oublier,  en  en  faisant  l’application, 
qu’une  constriction  trop  forte  expose  à la 
gangrène  et  à l’atrophie. 

Manœuvre.  — Il  est  fort  utile  de  bien 
connaître  la  force  des  appareils  orthopédi- 
ques ; il  est  même  indispensable  de  s’en 
faire  d’avance  une  idée  à l’aide  de  nos 
propres  organes , ou  même  de  la  mesurer 
avec  des  poids.  Les  machines  ne  doivent 
pas  agir  brusquement  mais  insensible- 
ment. C’est  un  précepte  dont  la  rigueur 
est  en  raison  de  la  puissance  qu’on  em  - 
ploie. S’il  arrive  qu’un  excès  de  douleur 
montre  que  le  degré  permis  de  l’extension 
est  dépassé,  il  faut  non  seulement  s’ar- 
rêter, mais  revenir  sur  ses  pas  ou  suspen- 
dre même  pour  quelque  temps  l’usage  do 
l’appareil.  Dans  l'appréciation  de  la  souf- 
france , le  chirurgien  tiendra  compte  de 
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l'âge  , de  la  pusillanimité  du  malade.  S'il 
doit  son  attention  à des  plaintes  fondées , 
celles  exagérées  d’un  enfant  indocile  ou 
d’un  sujet  craintif  n’en  méritent  aucune. 

Nous  ne  parlons  toujours  que  des  ex- 
tensions graduées  ; les  extensions  brusques 
et  violentes,  qui  avaient  pu  d’abord  sé- 
duire quelques  bons  esprits,  sont  bien  vite 
et  irrévocablement  tombées  devant  les 
accidents  graves  dont  elles  ont  été  suivies. 

On  a vu  des  inflammations  dangereuses, 
des  ruptures  d’artères,  la  gangrène,  et 
quelquefois  la  mort  résulter  de  cette  force 
aveugle  et  brutale  préconisée  par  Tilhen 
en  1784,  et  plus  récemment  par  Dieffen- 
bach.  On  se  rappelle  aussi  la  bruyante  et 
triste  apparition  de  la  machine  Louvrier 
parmi  nous.  (Morel-Lavallée,  Des  rétrac- 
tions, p.  68.) 

Quant  à la  durée  de  V application , 
l’appareil  doit  rester  en  place,  jusqu'à  ce 
que  le  membre  ait  recouvré  son  attitude 
et  ses  mouvements  naturels  ; il  faut  meme, 
suivant  M.  Bouvier,  que  la  limite  en  soit 
dépassée  pour  que  la  guérison  soit  com- 
plète. La  partie  rattachée  doit  pouvoir 
être  ramenée  dans  le  sens  diamétralement 
opposé,  un  peu  plus  loin  qu’on  ne  pouvait 
le  faire  à l’état  normal.  La  durée  de  l'ap- 
plication de  l’appareil , dans  les  différents 
cas,  ne  saurait  être  indiquée  d’une  ma- 
nière générale. 

Accidents.  — Ils  dépendent  de  l’action 
irrégulière  de  l’appareil,  ou  de  l’indocilité 
du  sujet,  quelquefois  de  son  idiosyncrasie, 
d’une  disposition  morbide  particulière,  qui 
vient  déjouer  les  plans  les  plus  habilement 
conçus , et  décevoir  les  espérances  en  ap- 
parence les  mieux  fondées. 

11  y a,  dans  l’immense  majorité  des 
cas , une  légère  douleur  qui  ne  doit  être 
considérée  comme  un  accident  réel , que 
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ou  si  l’on  veut , un  inconvénient  fréquent, 
par  un  bandage  roulé , qu’on  aurait  pu 
employer  pour  le  prévenir. 

Sous  la  pression  de  l’appareil  la  peau 
rougit , et , chez  les  enfants , les  degrés 
de  cette  rougeur  sont  un  indice  précieux 
de  la  force  dépensée.  La  teinte  varie  depuis 
le  rose  jusqu’au  rouge  noirâtre  foncé  ; dans 
ce  dernier  cas,  elle  est  due  à la  sortie  du 
sang  des  capillaires  , à une  véritable  con- 
tusion ; il  faut  empêcher  le  développement 
des  phlyctènes , suivies  presque  toujours 
d’excoriations  rebelles  et  douloureuses. 
Quand  la  pression  est  convenablement  ré- 
partie , ces  accidents  ne  peuvent  dépendre 
que  d’un  défaut  d’équilibre,  entre  l’action 
de  l’appareil  et  la  résistance  de  la  peau 
du  sujet  ; or,  comme  on  ne  peut  guère 
augmenter  la  dernière  , on  diminue  la  pre- 
mière. La  compression  excessive  peut, 
comme  nous  l’avons  dit,  amener  des  es- 
carres, ou  même  le  sphacèle  de  la  partie, 
et  l'on  ne  doit  jamais,  chez  des  enfants, 
laisser  le  soin  aux  parents  de  gouverner 
la  machine.  On  a vu,  à la  suite  d’une  pa- 
reille imprudence,  un  malheureux  enfant 
perdre  ainsi  les  deux  pieds  par  la  gangrène, 
et  la  vie  par  un  phlegmon  diffus  consé- 
cutif. Enfin,  l’atrophie  du  membre  est 
produite  par  la  compression  trop  prolon- 
gée ; signaler  ces  accidents , c’est  en  pres- 
crire le  remède  et  le  moyen  de  les  éviter. 

Deux  méthodes  sont  comprises  dans  la 
section  des  tissus  rétractés:  l’une,  ordinaire , 
tend  à diviser  l’organe  par  une  large  in- 
cision des  téguments  ; l’autre  sous-cutanée, 
c’est-à-dire  opérée  sous  la  peau  à l'aide 
d’un  instrument  délié  qu’on  y fait  péné- 
trer par  une  ponction  oblique.  On  n’em- 
ploie plus  la  première  que  pour  les  brides 
fibreuses , lorsque  la  seconde  est  imprati- 
cable. Celle-ci  a donc  un  extrême  intérêt. 


lorsqu’elle  retentit  assez  fortement  sur  le  | Bien  que  parfois  elle  soit  indiquée  au  cou 


système  nerveux  pour  occasionner  de 
l’agitation  , de  la  fièvre,  des  convulsions. 
On  doit  alors  se  hâter  d’interrompre  l’em- 
ploi de  la  machine.  La  douleur,  réduite  à 
de  plus  petites  proportions , peut  encore 
fixer  l’attention  du  chirurgien  ; c'est  quand 
elle  se  manifeste  sous  la  forme  d’une 
cuisson  , d’un  sentiment  de  brûlure.  Elle 
disparaît  par  une  courte  exposition  à un 
air  frais. 

On  dissipe  l'oedème,  qui  est  un  accident, 


et  à la  tète  , et  que  M.  Blandin  l’ait  trans- 
portée heureusement  au  sphincter  anal 
pour  des  fissures  rebelles,  nous  avons  à 
parcourir  le  cercle  presque  entier  de  ses 
applications  , et  c’est  un  devoir  pour  nous 
d'en  traiter  d’une  manière  générale. 

La  section  sous-cutanée  s’appelle  myo- 
tomie ou  ténotomie  , selon  qu’elle  a les 
muscles  ou  les  tendons  pour  objet;  lors- 
qu’elle est  dirigée  sur  une  aponévrose  ou 
sur  un  ligament,  elle  n’a  plus  de  nom 
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particulier.  Sans  le  peu  d’attrait  qu’a  pour  j 
nous  le  néologisme  d’origine  étrangère , 
nous  proposerions  volontiers  le  mot  hypo- 
tomie , qui  convient  à tous  les  tissus  , et  en 
exprimant  l'action  de  couper  dessous , pré- 
sente le  caractère  fondamental  de  la  mé- 
thode. Nous  allons  l’étudier,  en  prenant 
sa  branche  la  plus  essentielle  pour  type, 
la  ténotomie.  Nous  examinerons  successi- 
vement les  instruments  de  la  ténotomie, 
son  siège  d’élection,  la  position  du  malade 
et  celle  du  chirurgien,  le  manuel  et  les 
suites  de  l’opération. 

a.  Instruments.  — Comme  Delpech, 
A.  Cooper  et  Dupuytren  l’avaient  proposé, 
un  simple  bistouri  étroit  pourrait  suffire  ; 
mais  il  présente  , par  sa  base  et  par  le 
sommet  de  sa  lame,  quelques  inconvé- 
nients : la  manœuvre  est  rendue  difficile 
par  la  largeur  de  son  tranchant  au  talon  : 
elle  expose  à agrandir  la  plaie  des  tégu- 
ments, et  la  pointe  peut  facilement  s’égarer 
au  milieu  des  tissus , piquer  des  organes 
importants  et  perforer  la  peau  du  côté 
opposé.  On  n’a  fait  disparaître  que  les 
premiers  inconvénients  en  rétrécissant  la 
base  de  la  lame;  enfin,  en  supprimant  la 
pointe,  on  a supprimé  les  derniers.  Le  dé- 
faut de  pointe  à ce  ténotome  nécessite  un 
second  , ou  plutôt  un  premier  instrument 
pour  la  ponction  de  la  peau  : ordinairement 
c’est  une  lancette  à langue  de  serpent  ou 
une  petite  lame  à peu  près  semblable, 
fixée  sur  un  manche.  MM.  Velpeau,  Bou- 
vier et  la  plupart  des  chirurgiens  se  ser- 
vent du  ténotome  que  nous  avons  décrit; 
Cependant  il  en  est  d’autres  qui  en  ont 
adopté  un  d’une  forme  différente.  Celui  de 
Dieffenbach  est  pointu  et  concave  ; il  res- 
semble assez  bien  à un  canif.  Celui  de 
Stromeyer  est  tranchant  sur  sa  convexité, 
celui  de  Stœss  l’est  également,  et  de  plus 
la  lame  mousse  est  inclinée  angulairement 
sur  le  manche.  Sans  doute  chacun  de  ces 
opérateurs  a d’excellentes  raisons  pour 
préférer  son  instrument  ; seulement  nous 
répétons  que  le  ténotome  droit  et  mousse 
est  en  France  au  moins  d’un  usage  à peu 
près  universel. 

b.  Le  lieu  d’élection  est  celui  où  l’organe 
est  le  plus  grêle  et  le  plus  apparent,  le  plus 
détaché;  si  l’on  s’adresse  le  plus  souvent 
aux  tendons,  c’est  parce  qu’ils  réunissent 
ces  conditions  au  plus  haut  degré,  et  que 


d’ailleurs  la  section  s’en  fait  plus  nette- 
ment: mais  ce  serait  à tort  qu’on  s’imagi- 
nerait que  la  division  des  muscles  serait 
plus  douloureuse  ou  plus  dangereuse. 

c.  Position.  — Tantôt  le  malade  est 
assis , tantôt  couché  sur  le  dos , sur  le 
ventre  ou  sur  le  côté.  Un  aide  le  tient  sur 
ses  genoux  si  c’est  un  enfant,  afin  de  maî- 
triser ses  mouvements.  La  région  qui  doit 
être  le  siège  de  l’opération  étant  disposée 
de  la  manière  la  plus  favorable  pour  rece- 
voir la  lumière , un  aide  tend  le  muscle  ; 
le  chirurgien,  placé  de  façon  à rendre  sur- 
tout facile  le  jeu  de  la  main  droite  , saisit 
alors  le  tendon  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  et  l’écarte  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux. 

d.  Manuel  opératoire.  — C’est  dans 
l’étroite  incision  des  téguments  que  con- 
siste le  premier  temps;  elle  est  pratiquée 
à la  distance  de  \ à 6 millimètres  du  bord 
du  tendon  , suivant  la  profondeur  de  cet 
organe.  Sa  grandeur  se  règle  sur  le  vo- 
lume du  ténotome,  comme  le  volume  du 
ténotome  sur  celui  du  tendon.  Elle  doit 
être,  suivant  M.  Bouvier,  perpendiculaire 
à la  section  du  tendon  , c’est-à-dire  pa- 
rallèle à ce  dernier,  parce  que  la  cicatri- 
sation en  serait  plus  prompte.  Cette 
opinion  est  partagée  par  M.  Duval.  La  di- 
rection de  l’incision  tégumentaire  est  in- 
différente aux  yeux  de  M.  Velpeau.  On  la 
fait  par  ponction,  en  traversant  hardiment 
la  peau,  les  lamelles  fibro-celluleuses  et 
aponévrotiques  pour  arriver  à la  gaîne  et 
l’ouvrir  avec  le  ténotome  pointu  ou  la  lan- 
cette si  le  tendon  est  superficiel.  Dans  le 
cas  contraire , quand  on  emploie  la  lan- 
cette, on  ne  touche  pas  à la  gaîne  à cause 
de  la  difficulté  d’en  rencontrer  ensuite 
l’ouverture  avec  l’extrémité  du  ténotome 
mousse.  Pour  la  division  de  plusieurs  ten- 
dons , une  seule  ponction  suffit  lorsqu’ils 
sont  très  rapprochés. 

Ici  commence  le  deuxième  temps.  On 
peut  attaquer  le  tendon  par  l’une  ou  l’autre 
de  ses  deux  faces,  de  dehors  en  dedans  ou 
de  dedans  en  dehors.  Lorsque  le  tendon 
est  saillant  et  la  peau  tellement  repliée  au- 
tour de  lui  qu’il  est  difficile  de  la  couper 
sans  la  blesser,  l’un  des  procédés  est  in- 
diqué; pour  un  muscle  dont  la  face  pro- 
1 fonde  est  mieux  isolée  et  plus  distincte  que 
la  superficielle,  l’autre  est  préférable.  Le 
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chirurgien,  dans  tous  les  deux,  s’il  emploie 
le  ténotome  pointu  , continue  l’opération 
sans  désemparer.  S’il  se  sert  du  ténotome 
mousse,  il  l'engage  par  la  ponction  de  la 
peau  et  le  fait  pénétrer,  par  une  ouverture 
préalable,  dans  la  gaîne,  ou  qu’il  pratique 
avec  cet  instrument  même.  Il  le  glisse  à 
plat  contre  la  face  du  tendon  qu’il  veut 
entamer  la  première,  et  il  retourne  le  tran- 
chant du  ténotome  contre  l’organe  à di- 
viser dès  que  l’extrémité  est  arrivée  au 
bord  opposé;  puis,  en  continuant  à sou- 
lever de  la  main  gauche  ou  la  peau  et  les 
veines  sous-cutanées  pour  les  éloigner  du 
tendon  , ou  le  tendon  pour  l’éloigner  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  sous-musculaires, 
il  combine  avec  la  pression  de  petits  mou- 
vements de  va  et  vient  qui , autant  que 
possible,  doivent  ne  pas  faire  dépasser  à 
l'instrument  les  bords  du  cordon  fibreux 
soumis  à son  action.  Il  y a,  pendant  ce 
temps  , deux  précautions  importantes  à 
prendre  et  que  nous  avons  vu  oublier,  sur- 
tout la  première,  à des  hommes  d’ailleurs 
fort  habiles,  mais  peu  familiarisés  avec  ce 
genre  d’opérations:  c’est  de  manœuvrer  le 
ténotome  de  manière  à ne  pas  agrandir 
l’ouverture  des  téguments,  ce  qui  enlève- 
rait le  caractère  essentiel  à la  méthode 
sous-cutanée  (on  éviterait  cet  inconvénient 
avec  un  ténotome  à lame  assez  courte  pour 
que,  son  talon  engagé  au-delà  de  la  peau, 
la  tige  fût  seule  dans  l’ouverture  de  cette 
membrane),  et  de  ne  pas  trop  appuyersur 
l'instrument  afin  d’en  rester  bien  maître 
et  de  ne  pas  blesser  les  organes  contigus, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  profonds  ou  la 
peau,  en  allant  au  delà  de  la  face  du  ten- 
don , qu’on  divise  la  dernière,  suivant 
qu’on  procède  de  dehors  en  dedans  ou  de 
dedans  en  dehors. 

Un  petit  craquement  particulier,  le  dé- 
faut de  résistance,  l’écartement  des  bouts 
du  tendon  et  l’affaissement  qui  se  forme 
entre  eux,  annoncent  l’achèvement  de  la 
section.  La  dépression  des  téguments  est 
quelquefois  à peine  sensible,  et  les  deux 
bouts  du  tendon  très  difficiles  à reconnaître 
au  toucher,  lorsque  la  région  qui  est  le 
théâtre  de  l’opération  est  très  garnie  de 
graisse,  comme  chez  un  enfant.  Le  redres- 
sement plus  ou  moins  complet  de  la  partie 
ne  laisserait  aucun  doute  si  la  rétraction 
n’est  effectuée  que  par  un  seul  muscle  ; on 


se  guiderait,  dans  le  cas  contraire,  sur  la 
détente  du  muscle  , et  l’on  ferait  jouer  de 
nouveau  l’instrument  avec  beaucoup  de 
prudence  s’il  restait  encore  de  l’incerti- 
tude. Cet  embarras  est,  du  reste,  une  très 
rare  exception  que  jamais  nous  n’avons 
observée  dans  les  ténotomies  nombreuses 
de  M.  le  professeur  Velpeau. 

La  douleur  offre  peu  d’intensité  et  de 
durée.  Le  plus  souvent  l’écoulement  de 
sang  est  presque  nul,  et  seulement  quel- 
ques gouttes  de  ce  liquide  se  montrent  à la 
petite  plaie.  Cependant  il  se  fait  parfois 
une  hémorrhagie  légère  ; mais  avec  une 
compresse  d’eau  froide  soutenue  par  un 
bandage  roulé,  on  l’arrête  aisément.  Nous 
venons  de  voir  un  fluide  sortir  de  la  plaie, 
un  autre  peut  y entrer  : c’est  l’air.  Au 
moment  où  s'écartent  les  deux  bouts  du 
tendon  divisé,  le  vide  tend  à se  faire  dans 
leur  intervalle,  détermine  l’affaissement  de 
la  peau,  provoque  ou  facilite  l’épanche- 
mentdu  sang,  etappelle  l’airdans  la  plaie, 
qui  peut  y pénétrer  à côté  de  la  lame  du 
ténotome  ou  quand  on  la  retire.  Cet 
incident  est  sans  importance;  d’accord 
avec  ce  qui  se  passe  dans  l’emphysème 
traumatique,  les  expériences  de  M.  Mal- 
gaigne  ont  nettement  établi  l’innocuité  de 
l’air  emprisonné  au  sein  de  nos  tissus  et 
son  absorption  facile;  il  n’offre  du  dan- 
ger que  lorsque  le  foyer  gazeux  est  en 
communication  avec  l’atmosphère.  Néan- 
moins, pouvant  peut-être  apporter  une 
gêne  mécanique  à la  cicatrisation , sur- 
tout s’il  était  en  grande  quantité,  il  est 
prudent  de  l’expulser  avec  le  sang  par  des 
pressions  ménagées. 

e.  Travail  de  la  cicatrisation.  — Main- 
tenant, comme  les  règles  de  la  conduite 
ultérieure  du  chirurgien  reposent  sur  la 
connaissance  exacte  du  mécanisme  de  la 
réunion  tendineuse,  nous  devons,  avant 
d’aller  plus  loin,  étudier  ce  travail  répara- 
teur, en  exposant  les  conditions  qui  le  fa- 
vorisent ou  qui  l’entravent.  Quand  on  aura 
ainsi  la  base  des  préceptes , on  en  saisira 
mieux  l’esprit. 

La  petite  plaie  des  téguments  guérit  en 
un  jour,  et  en  mettant  désormais  à l’abri 
de  l’air  la  section  du  tendon  , elle  la  ra- 
mène à l’état  d’une  simple  rupture  de  ces 
organes;  elle  en  fait,  si  l’on  pouvait  le 
dire,  une  plaie  intérieure  , dont  les  frac- 
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tures  sont  encore  un  exemple  très  voisin  ; 
en  un  mot,  une  de  ces  solutions  de  conti- 
nuité cachées,  qui  se  distinguent  des  ex- 
térieures par  l'avantage  capital  de  se  réunir 
par  la  première  intention.  Examinons  ce 
qui  se  passe  dans  ce  foyer  clos.  A mesure 
que  les  deux  bouts  du  tendon  se  sont  éloi- 
gnés l'un  de  l’autre  , dans  leur  gaine,  à la 
manière  de  deux  pistons  dans  un  corps  de 
pompe,  le  cylindre  élastique,  s’il  ne  s’est 
épanché  ni  sang  ni  air  dans  sa  cavité,  s’est 
affaissé  sous  la  pression  atmosphérique,  et 
ses  paroisopposées,  en  se  mettant  ainsi  en 
contact , n’ont  point  laissé  de  vide  entre 
les  deux  tronçons  fibreux.  Peu  à peu  cette 
dépression  plus  ou  moins  manifeste  au 
toucher  et  à la  vue,  se  relève  et  s'efface, 
souvent  pour  être  remplacée  par  un  gon- 
flement notable.  C’est  que  le  tissu  cellu- 
laire de  la  gaine  et  celui  de  la  surface 
traumatique  des  extrémités  tendineuses 
n’ont  pas  tardé  à s’engorger  et  à verser 
dans  la  gaine  une  matière  organisable  qui 
en  a redressé  la  paroi,  en  comblant  la  la- 
cune qui  séparait  les  deux  bouts  du  ten- 
don, en  les  réunissant  l’un  à l’autre.  Cette 
lymphe  plastique,  en  grande  partie  fibri- 
neuse , se  compose  d’abord  de  globules 
ronds,  blanchâtres  , sans  noyau  central, 
plus  petits  que  ceux  du  sang  et  ressem- 
blant assez  bien  à ceux  du  pus  (Bouvier). 
Bientôt,  en  se  condensant,  elle  offre  des 
fibres  qui  s’agencent  dans  des  directions 
diverses,  presque  jamais  en  faisceaux  pa- 
rallèles comme  celles  du  tendon  dont  elles 
forment  la  cicatrice.  A peine  trouve-t-on 
quelquefois  cette  disposition  longitudinale 
à la  surface  de  ce  cal  fibreux. 

La  nouvelle  substance  embrassant  au 
début,  comme  une  espèce  de  virole,  les 
bouts  un  peu  tuméfiés  du  tendon,  il  en  ré- 
sulte deux  nodosités  qui  finissent  par  dis- 
paraître, et  l’intersection  prend  la  forme 
et  la  consistance  du  tendon , dont  elle  ne 
diffère  que  par  son  aspect  terne  et  l’arran- 
gement intérieur  de  ses  fibres.  D’autres 
fois  un  nœud  unique  correspond  à l’inter- 
valle des  deux  bouts  divisés.  Dans  les 
muscles , la  différence  est  bien  autrement 
tranchée,  puisque  le  tissu  cicatriciel  est  le 
même  que  celui  des  tendons.  Ce  cal  des 
organes  actifs  de  la  locomotion , qui  res- 
semble sous  plus  d’un  autre  rapport  à celui 
des  os,  est  susceptible  d’ossification.  Le 
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célèbre  Hunter  s’étant  rompu  le  tendon 
d’Achille,  on  trouva  après  sa  mort  une  ci- 
catrice osseuse.  On  sait  comment  l’inven- 
tion de  la  ténotomie  sous-cutanée  se  rat- 
tache à cet  accident. 

« Pour  simplifier  la  question,  nous  avons 
supposé  qu’il  n’y  avait  ni  air,  ni  sang  dans 
la  gaîne.  Quand  ces  deux  fluides  s’y  ren- 
contrent, le  premier  disparaît  par  absorp- 
tion, et  le  second  également,  ajouterons- 
nous.  Les  belles  expériences  de  M.  Flourens 
ont  fait  justice  de  la  vieille  erreur  touchant 
le  rôle  réparateur  du  sang  épanché  dans 
les  fractures , et  nous  avons  offert  nous- 
même  à l’illustre  savant  une  pièce  sans 
réplique  à l’appui  de  sa  théorie.  Les  re- 
cherches non  moins  concluantes  de  M.  Bou- 
vier ont  rendu  le  même  service  à l’égard 
des  réunions  tendineuses.  Le  sang  extra- 
vasé  est  le  plus  innocent,  peut-être,  des 
corps  étrangers;  mais  il  n’est  que  cela. 
C’est  un  obstacle  mécanique  dont  la  na- 
ture commence  par  se  débarrasser.  Le 
sang  ne  peut  avoir  l’effet  salutaire  qu’on 
lui  prête,  qu’en  passant  à travers  le  filtre 
d’une  sécrétion,  c’est-à-dire  en  fournissant 
ici  au  tissu  cellulaire  les  éléments  de  la 
lymphe  plastique. 

»La  doctrine  que  nous  venons  d’exposer 
sur  la  réunion  des  tendons,  etdont  l’origine 
remonte  à Hunter,  est  si  séduisante,  que 
nous  regrettons  de  ne  pouvoir  fadopter 
d’emblée.  Mais  nous  sommes  arrêté  par 
l’opinion  d’un  homme  dont  l’autorité  est 
imposante  pour  tous,  et  surtout  pour  nous, 
qui  avons  été  habitué  à voir  de  près  la  sû- 
reté de  son  coup  d’œil  et  la  rigueur  de  ses 
déductions. 

« ....  S’il  est  vrai  que  la  reproduction 
d’un  tendon  divisé  se  fasse  comme  je  Tai 
établi,  c’est-à-dire  à l’aide  de  la  gaîne  cel- 
luleuse, des  lamelles,  des  filaments,  des 
couches  cellulo-vasculaires  qui  servent 
pour  ainsi  dire  d’atmosphère  à l’organe 
divisé,  que  tous  ces  tissus  s’imbibent  d’a- 
bord de  liquide,  deviennent  le  siège  d’un 
afflux  anormal,  s’épaississent,  se  rappro- 
chent, se  vascularisent  pour  se  confondre, 
se  durcir  et  se  solidifier  peu  à peu,  il  est 
facile],  etc...  » ( Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine , t.  VIII).  Voilà  comme  M.  le  pro- 
fesseur Velpeau  résume  incidemment  ses 
idées  à cet  égard.  Il  n’admet  pas  l’épan- 
chement de  la  lymphe  plastique  dans  la 
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cavité  de  la  gaine  ; mais  il  considère  aussi 
le  tissu  cellulaire  qui  la  compose  comme 
l’organe  delà  reproduction,  et  c’est  là  une 
ressemblance  fondamentale  avec  ce  qui 
précède.  » (Morel-Lavallée,  Des  rétractions , 

p.  80.) 

Le  fait  suivant  paraît  concilier  les  deux 
théories,  qui  ne  pécheraient  peut-être  que 
si  elles  étaient  exclusives  : 

« Mort  par  une  affection  cérébrale  in- 
tercurrente. — Le  tendon  du  pied  le  moins 
difforme,  qui  n’avait  été  coupé  que  depuis 
deux  mois  , était  beaucoup  plus  volumi- 
neux que  celui  du  côté  opposé , qui  avait 
été  coupé  depuis  six  mois;  chez  l’un  et 
l’autre  les  gaînes  extérieures  formaient 
une  tumeur  en  regard  des  points  où  les 
sections  avaient  été  opérées.  Le  tissu  cel- 
lulaire environnant  offrait  une  infiltration 
séro-sanguine  considérable,  surtout  sur  le 
tendon  le  plus  récemment  coupé.  Une  in- 
cision longitudinale  pratiquée  sur  la  gaîne 
et  le  tendon  nous  fit  voir  l’épaississement 
de  cette  gaîne  , épaississement  se  prolon- 
geant de  5 centimètres  plus  haut  que  le 
bout  supérieur  du  tendon , et  2 centimè- 
tres plus  bas  que  le  bout  inférieur,  ses 
adhérences  intimes  sur  les  deux  bouts  du 
tendon,  et  le  tissu  inodulaire  intermédiaire 
faisant  corps  avec  elle. 

» Les  extrémités  des  tendons  sont  co- 
niques et  libres  au  milieu  de  la  substance 
intermédiaire  qui  les  enveloppe  solidement 
en  se  prolongeant  autour  d’elles.  Le  mi- 
lieu de  la  substance  intermédiaire  a en- 
core sur  les  deux  tendons  l’aspect  de  la 
chair  musculaire,  quoiqu'elle  soit  beaucoup 
plus  fibreuse,  plus  résistante  que  les  mus- 
cles dans  l’état  normal.  Cette  couleur  dis- 
paraît avec  le  temps,  dit  M.  Duval,  comme 
nous  l’avons  vu  sur  le  tendon  d’un  enfant 
qui  avait  été  sectionné,  depuis  deux  ans; 
par  la  suite,  le  tissu  inodulaire  prend  l’as- 
pect des  ligaments,  quoiqu’il  ait  toute  leur 
solidité  bien  avant  d’avoir  leur  aspect.  » 
(. Expérience , n°  342.  — 1844). 

Dans  le  cas  suivant,  la  part  de  l’hyper- 
trophie de  la  gaîne  semble  encore  plus 
large  : 

« M.  Hoefle , de  Heidelberg,  ayant  eu 
l’occasion  de  disséquer  le  même  tendon 
trois  mois  après  sa  section,  a constaté  que 
les  deux  bouts  du  tendon  étaient  séparés 
par  un  espace  d’environ  3 pouces.  La 


gaîne  ne  recouvrait  complètement  que  lé  h 
bout  supérieur  ; le  bout  inférieur  en  était 
sorti  et  avait  contracté  des  rapports  avec 
le  tissu  cellulaire  voisin.  Entre  les  deux 
bouts,  cette  gaîne  était  rétractée  en  forme 
de  corde  et  manifestement  épaissie.  Cet 
épaississement  tenait  à un  dépôt  de  ma- 
tière plastique  sur  le  côté  interne  de  cette 
gaîne.  Les  deux  bouts  du  tendon  avaient 
une  forme  conique  et  mousse,  et  n’avaient 
aucun  rapport  entre  eux , ni  par  l’inter- 
médiaire d’un  tissu  quelconque  ou  de 
fibres  qu'eût  ménagées  le  bistouri.  » [Med. 
ann.  ven.  Heidelberg , t.  IX,  n°  3.) 

Mais  il  y a un  fait  évident  pour  tous  : 
c’est  que  le  tissu  cellulaire  de  la  gaîne  est 
toujours , par  son  hypertrophie  ou  par  la 
lymphe  plastique  qu’il  sécrète,  l’agent 
essentiel,  à peu  près  unique  de  la  réunion. 

De  là  nous  arrivons  naturellement  à 
l’examen  des  influences  diverses  qui  s’exer- 
cent sur  le  travail  des  cicatrisations  in- 
ternes. La  première , qui  est  tout  anato- 
mique et  qui  s’offre  d’elle-même  à l’esprit, 
c’est  l'existence  ou  la  quantité  du  tissu 
cellulaire  dans  les  joints  et  dans  les  inter- 
stices des  fibres  du  tendon.  La  présence 
de  cet  élément  régénérateur  est  capitale 
ici.  Le  tendon  d’Achille,  ayant  ses  inter- 
stices et  ses  joints  les  mieux  pourvus , est 
attaqué  avec  le  plus  de  succès.  Viennent 
ensuite  les  muscles  du  jarret , le  biceps 
brachial , les  deux  branches  du  sterno- 
mastoïdien  , le  jambier  antérieur,  les  ex- 
tenseurs des  orteils  au-dessus  et  au-des- 
sous des  malléoles,  etc.  Au  contraire, 
lorsque  la  gaîne  est  fibro- synoviale  et  dé- 
pourvue de  tissu  cellulaire,  telle  que  celle 
des  tendons  du  long  fléchisseur  des  orteils, 
à la  plante  du  pied,  du  jambier  postérieur 
et  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil  et  des 
deux  péroniers  latéraux  à leur  passage 
derrière  la  malléole , ainsi  que  ceux  des 
fléchisseurs  sublime  et  profond  des  doigts, 
surtoutà  lafaceantérieuredesphalanges,on 
est  exposé  à des  échecs  presque  inévitables. 

Une  autre  influence,  encore  tout  anato- 
mique, a été  observée  par  M.  .Bouvier  sur 
les  animaux;  c’est  celle  qui  résulte  du 
rapprochement  des  tendons  simultanément 
rétractés  : si  on  les  coupe  a la  même  hau- 
teur, leur  cicatrice  est  commune  et  ils 
perdent  leur  indépendance.  M.  Morel- 
Lavallée  se  demande  si  dans  les  expé- 
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riencesde  M.  Bouvier,  les  résultats  étaient 
assez  anciens  pour  ne  pas  espérer  que  l'ad- 
hérence réciproque  des  extrémités  tendi- 
neuses tendrait  à cesser,  comme  l’adhé- 
rence de  la  matière  plastique  avec  la 
gaine  disparut  elle-même.  Cependant  on 
conçoit  cette  espèce  d’ankylose  latérale  du 
tendon  , qui  rappelle  celle  des  deux  os  de 
l’avant-bras  dans  une  fracture  de  cette 
partie. 

Une  troisième  circonstance  qui  a encore 
de  l'analogie  avec  les  précédentes,  c’est  le 
degré  d’écartement  des  bouts  de  l’organe 
divisé.  Quand  il  est  exagéré,  la  cicatrisa- 
tion , ou  plutôt  la  réunion,  devient  impos- 
sible, et  les  deux  extrémités  du  tendon  se 
cicatrisent  isolément , en  se  terminant 
chacune  par  un  cône  de  matière  plastique, 
dont  les  sommets  ne  se  joignent  pas  ou 
ne  se  joignent  qu’incomplétement  Aussi 
Ammon  recommande-t-il  de  n’effectuer  le 
redressement  que  d’une  manière  graduée, 
afin  que  l’intervalle  qui  doit  servir  de 
moule  à la  lymphe  coagulable,  ne  soit  pas 
trop  grand  pour  la  contenir.  D’après  le 
médecin  allemand,  une  fois  que  la  réunion 
est  déià  avancée,  l’extensibilité  de  la  ma- 
tière  plastique  permet  d’obtenir  tout  ce 
qu’aurait  pu  donner  un  écartement  primi- 
tivement plus  considérable.  L’absence  de 
la  rétractilité  est  donc  une  nouvelle  diffé- 
rence entre  la  cicatrice  intérieure  et  la 
cicatrice  extérieure. 

Une  quatrième  condition  qui  est  phy- 
siologique exerce  une  influence  encore  plus 
sensible  sur  la  réunion , c’est  le  repos 
ou  le  mouvement  de  la  partie;  l’un  favo- 
rise le  travail,  l’autre  l’entrave.  A côté  de 
ces  influences  locales,  il  en  est  de  géné- 
rales qui  sont  plus  rares  , mais  également 
importantes.  D’abord  l’énergie  du  rapport 
de  réparation  est  en  rapport  avec  la  force 
de  la  constitution.  Chez  les  paralytiques  , 
la  réunion  se  fait  avec  une  extrême  lenteur, 
qui  permet  d’en  étudier  facilement  les 
diverses  phases.  Enfin,  certains  états  de 
l’organisme,  encore  mal  définis,  peuvent 
arrêter  la  cicatrisation  et  même  empêcher 
qu’il  ne  s’en  forme  aucun  vestige. 

En  suivant  la  marche  des  choses,  nous 
avons  trouvé  dans  l’étude  de  la  cicatrisa- 
tion un  guide  sûr  qui  nous  permet  de  con- 
tinuer d’aller  en  avant. 

Nous  en  étions  resté  au  moment  où  la  I 
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section  du  tendon  s’achève.  Lorsque  la 
difformité  est  peu  prononcée , on  la  recti- 
fie d’emblée,  à moins  qu’on  n’y  trouve  un 
obstacle  dans  l’excès  de  la  douleur  ; tout 
le  monde  est  d’accord  à cet  égard.  Il  n'en 
est  plus  ainsi  lorsqu’il  est  impossible  de 
ramener  le  membre  à son  attitude  natu- 
relle ; il  en  résulterait  un  écartement 
excessif  des  deux  bouts  du  tendon. 
M.  Ammon  et  ses  partisans  veulent, 
ainsi  qu'il  a été  dit,  que  l’on  ne  commence 
que  plus  tard  l’extension  et  qu’on  y pro- 
cède graduellement.  Stromeyer  a été  con- 
duit au  même  précepte  par  une  autre  série 
de  raisonnements.  Aux  yeux  du  chirur- 
gien de  Hanovre  , l’écartement  est  inutile, 
parce  que  la  section  du  tendon  faisant 
cesser  les  rétractions , le  muscle  reprend 
sa  longueur,  et  conduit  ou  maintient  l’ex- 
trémité correspondante  du  tendon  divisé 
au  contact  de  l’autre.  Le  chirurgien  que 
nous  venons  de  citer  s’appuie  sur  un  prin- 
cipe, vrai  sans  doute,  pour  la  contracture 
dynamique,  mais  inapplicable  au  raccour- 
cissement organique. 

D’après  les  professeurs  Gerdy,  Vel- 
peau et  M.  Bouvier,  si  l’on  n’éloigne  pas 
l’un  de  l’autre  avant  leur  réunion,  les  deux 
bouts  du  tendon  , pour  rendre  à l’organe 
sa  longueur  naturelle,  on  laissera  l’infir- 
mité se  rétablir  à un  degré  proportionné  à 
l’insuffisance  de  l’écartement.  Pour  ces 
observateurs,  la  cicatrice  du  tendon  est 
donc  inextensible  au  début  ; ou  bien  est-ce 
qu’il  verraient  de  l'inconvénient  à mettre 
en  jeu  cette  propriété? 

Nous  avouons  que  ce  point  n’est  pas 
encore  définitivement  fixé,  mais  la  der- 
nière opinion  nous  paraît  la  plus  vraisem- 
blable. Lorsque  l’organe  de  la  rétraction 
est  divisé,  il  faut  immédiatement  corriger 
la  difformité.  Si  l’on  y parvient,  si  l’on 
réduit  la  rétraction,  on  fait  la  contention 
avec  un  bandage  roulé  et  des  attelles  ou 
mieux  avec  un  appareil  dextriné;  puis  on 
prescrit  quelques  jours  de  repos  ou  d’un 
exercice  modéré.  Dans  le  cas  où  l’on  n’au- 
rait pu  entièrement  redresser  le  membre, 
soit  à cause  d un  excès  de  douleurs  ou 
d une  résistance  que  le  ténotome  ne  sau- 
rait vaincre,  on  emploierait  alors  les  ma- 
chines quicompléteraient  la  guérison.  C’est 
ce  que  vient  faire  |M.  Vidal,  de  Cassis, 
f avec  un  plein  succès  dans  un  cas  pour 
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lequel  Marjolin  et  Blandin  avaient  été  j 
consultés.  Il  s’agissait  d’un  pied-équin  j 
consécutif  à une  atfection  de  la  moelle  et 
compliqué  d’une  cicatrice  à la  peau,  sur 
le  tendon  d’Achille.  Trois  jours  après  la 
section,  M.  Vidal  a commencé  l’extension 
graduée. 

Telle  est , en  général , l’opération  de  la 
ténotomie  dans  les  conditions  les  plus 
simples  et  pratiquée  sur  un  seul  muscle; 
mais  si  plusieurs  étaient  rétractés  à la 
fois  , faudrait-il  les  couper  dans  une  seule 
séance?  Il  vaudrait  mieux  se  conformer  au 
précepte  de  M.  le  professeur  Gerdy,  qui 
conseille  de  se  borner  à la  section  des  cor- 
dons les  plus  tendus , sauf  à en  revenir 
aux  autres  plus  tard,  si  l’extension  gra- 
duée ne  procurait  pas  tout  le  résultat  dé- 
sirable, à tirer  de  l’instrument  ce  qu’on 
n’aurait  pu  obtenir  de  la  machine. 

Nous  ne  décrirons  pas  un  à un  tous  les 
procédés  applicables  à la  section  de  chaque 
tendon  en  particulier;  mais  nous  nous 
arrêterons  à la  main,  à cause  de  l’impor- 
tance de  l’organe  et  des  difficultés  réelles 
qu’y  présente  l’opération.  Ainsi  la  dispo- 
sition des  tendons  des  fléchisseurs  sublime 
et  profond  du  doigt  rend  presque  impos- 
sible la  ténotomie  isolée  du  premier  sur 
les  phalanges. 

« Les  tendons  ne  sont  pas,  comme  on 
peut  lecroire  généralement,  deux  cordons 
aplatis  qui  glissent  l’un  sur  l’autre  par 
deux  surfaces  uniformément  planes.  Le 
tendon  du  sublime  se  courbe  en  gouttière 
convexe  en  avant,  concave  en  arrière  à la 
partie  supérieure  de  la  première  phalange, 
de  manière  qu  il  embrasse  d’abord  le  ten- 
don du  profond.  Vers  le  milieu  de  la  pha- 
lange, il  se  partage  en  deux  languettes 
qui  se  courbent  en  dehors  et  en  arrière,  en 
formant  par  leur  réunion  derrière  le  tendon 
du  profond,  un  tube  fibreux  que  ce  tendon 
traverse.  Il  résulte  de  cette  disposition 
qu'à  la  partie  inférieure  de  la  première 
phalange  , le  tendon  du  profond  devient 
antérieur  aux  languettes  latérales  réunies 
du  superficiel.  La  conséquence  de  cette 
disposition  remarquable  est  que  si  l’on 
coupe  perpendiculairement  d’avant  en 
arrière,  au  bas  ou  au  tiers  inférieur  de  la 
phalange , on  divise  d’abord  le  tendon  du 
profond,  ici  plus  superficiel  que  celui 
du  sublime  ; que  si  l’on  coupe  de  la  même 


manière,  au  milieu  de  la  longueur  de  la 
phalange,  on  coupe  à la  fois  les  languettes 
du  sublime  et  du  profond  ; que  si  l’on 
coupe  plus  haut,  on  divise  d’abord  le  mi- 
lieu de  la  convexité  du  tendon  du  sublime, 
et  que  l’on  atteint  celui  du  profond  avant 
d’avoir  opéré  la  section  transversale  du 
demi-tube  que  le  sublime  forme  au-devant 
du  profond.  » (Gerdy,  Bulletin  de  ï Aca- 
démie de  médecine,  t.  VIII.  ) 

Voici  le  procédé  qu’a  imaginé  M.  Gerdy 
pour  surmonter  la  difficulté  qu’il  signale  : 
glisser  le  ténotome  en  bas  de  la  première 
phalange  derrière  le  tendon  du  profond  et 
devant  les  bandelettes  réunies  du  sublime, 
puis  renverser  le  tranchant  en  arrière  pour 
couper  sur  la  phalange  les  languettes  du 
sublime.  Dans  ses  essais  sur  le  cadavre , 
M.  Gerdy  a obtenu  des  résultats  divers; 
mais  la  rétraction  peut  amener  dans  la 
disposition  des  parties  des  changements 
favorables  à l'exécution  de  l'opération. 

« Si  le  tendon  du  sublime  est  seul  con- 
tracté, il  soulève,  éraillé,  écarte  insensi- 
blement la  coulisse  qui  l'enveloppe,  s’éloi- 
gne ainsi  de  la  phalange  à laquelle  il  de- 
vient plus  ou  moins  perpendiculaire,  et 
abandonne  complètement  le  fléchisseur 
profond  qu’il  emboîte  à l'état  normal. 
Celui-ci  est  d’ailleurs  retenu  au  moyen 
d une  bride  solide,  par  un  artifice  des  plus 
ingénieux,  à la  face  antérieure  de  la  pre- 
mière phalange.  Chez  le  malade  que  j’ai 
opéré,  le  doigt  était  tellement  rétracté  qu’il 
appuyait , par  son  extrémité , contre  la 
racine  de  l’éminence  thénar,  et  le  tendon 
du  fléchisseur  sublime  formait  là  une  corde 
si  droite,  si  bien  isolée,  que  la  section  du 
tendon  ne  présentait  pas  la  moindre  diffi- 
culté. » ( Bulletin  de  l'Académie  de  méde- 
cine , t.  VIII). 

Essayons  d’exposer  les  indications  gé- 
nérales de  la  ténotomie  d’après  la  connais- 
sance que  nous  avons  acquise  des  condi- 
tions nécessaires  à la  réunion  , et  d’après 
les  faits  cliniques.  En  commençant  par  la 
flexion  permanente  des  doigts  , on  trouve 
qu'il  y a là  de  longues  coulisses  synoviales 
et  à peu  près  point  de  tissu  cellulaire.  Les 
données  anatomiques  sont  donc  entière- 
ment contraires  au  succès  de  la  ténotomie 
sur  la  face  antérieure  des  phalanges.  Les 
faits  ne  sont  pas  plus  favorables  à cette 
opération.  M.  Dieffenbach  a échoué  deux 
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fois,  M.  Slromeyer  deux  fois,  M.  Bonnet 
une  fois,  c’est-à-dire  autant  d’échecs  que 
d’opérations.  Un  spécialiste  a également 
échoué  sur  M.  Doubovitski.  M.  le  profes- 
seur Velpeau  est,  que  nous  sachions  , le 
seul  chirurgien  qui  ait  réussi. 

M.  Hippoly te  Larrey  avait  eu  l’ingé- 
nieuse idée  de  pratiquer  la  section  du  ten- 
don dans  la  paume  de  la  main,  dans  le  point 
où  ceux  des  trois  doigts  du  milieu  n’ont 
pas  de  synoviales,  puisque  celles  du  pouce 
et  de  l’auriculaire  sont  les  seules  qui  re- 
montent jusqu’au  poignet.  Malgré  tout  ce 
qu’elle  paraissait  avoir  de  fondé,  cette 
prévision  n‘a  point  été  confirmée  par  l'ex- 
périence. A quoi  attribuer  ce  revers  inat- 
tendu? 

Est  - ce  à l’écartement  excessif  des 
bouts  divisés?  L’étendue  du  retrait  phy- 
siologique de  ces  muscles  dans  leur  con- 
traction , cette  étendue , dont  la  longueur 
du  tendon  donnerait  seule  une  idée,  ne 
vient-elle  pas  à l’appui  de  cette  conjec- 
ture? Et  cette  influence,  si  elle  est  réelle, 
ne  pourrait-elle  pas  également  servir  à 
expliquer  les  insuccès  de  la  ténotomie  des 
doigts? 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  section  des 
fléchisseurs  à l’avant-bras,  elle  serait  dan- 
gereuse et  inefficace. 

Aux  orteils  , si  le  mouvement  de  flexion 
est  perdu  , les  inconvénients  sont  presque 
insignifiants  ; au  pied,  la  forme  est  tout, 
car  c’est  la  fonction.  Un  orteil  peut  être 
allongé  sans  gêne  dans  la  chaussure , et 
faire  son  service  pourvu  qu’il  pose  conve- 
nablement sur  le  sol.  A la  main  , c’est 
l’usage  qui  est  tout.  La  ténotomie  des  flé- 
chisseurs des  orteils  est  donc  positive- 
ment indiquée.  C’est  même  l’une  de  celles 
qui  donnent  les  résultats  les  plus  heureux, 
si  l’on  en  juge  par  un  cas  cité  dans  la 
pratique  de  M.  Bouvier.  Cette  infirmité 
servit  à un  conscrit  à se  faire  exempter,  et 
après  sa  guérison  par  ce  chirurgien,  il  put 
servir  comme  remplaçant. 

Pour  la  rétraction  de  la  main,  les  deux 
palmaires  et  le  cubitus  antérieur  seront 
avantageusement  divisés  ainsi  que  tous  les 
tendons  extenseurs,  hors  le  point  où  ils 
traversent  les  coulisses  fibro-svnoviales  de 
la  tête  du  radius  (Velpeau). 

Nous  n’avons  rien  dit  ici  de  la  ténotomie 


DES  MEMBRES. 

appliquée  aux  déviations  du  pied,  parce  que 
c’eût  été  empiéter  sur  l’article  pied-bot 
qui  se  trouve  plus  loin  aussi  développé  que 
le  veut  son  importance. 

Voici  en  résumé  et  d’une  manière  géné- 
rale les  indications  des  rétractions  mus- 
culaires pour  les  diverses  régions  du 
corps. 

Une  rétraction  musculaire  indirecte , 
comme  celle  qui  est  la  conséquence  de  la 
paralysie  des  antagonistes  réclame  les  ap- 
pareils mécaniques. 

Une  rétraction  directe,  et  peu  avancée, 
doit  encore  être  traitée  par  les  mêmes 
moyens. 

Directe  et  avancée,  si  elle  porte  sur  des 
muscles  à gaines  fibro-synoviales , sans 
tissu  cellulaire,  c’est  encore  aux  appareils 
mécaniques  qu’il  faut  recourir. 

Lorsque  la  rétraction  est  directe  et 
avancée  et  que  les  muscles  qui  en  sont 
le  siège  ont  des  gaînes  fibro-celluleuses, 
il  faut  appliquer  les  appareils  mécaniques. 
Nous  n’avons  pas  besoin  de  répéter  qu’on 
doit  faire  succéder  l’emploi  des  machines 
à l’opération. 

La  section  sous-cutanée  des  tissus  fi- 
breux , aponévroses , brides , ligaments  , 
se  fait  d’après  les  mêmes  principes  que 
celle  des  muscles  et  des  tendons.  A la 
paume  de  la  main  et  à la  plante  du 
pied , par  exemple  , où  elle  a été  presque 
exclusivement  faite  , le  procédé  opératoire 
est  le  même  pour  les  bandelettes  apo- 
névrotiques  et  les  brides  sous-cutanées 
que  pour  les  tendons  fléchisseurs.  Il  n’en 
est  plus  de  même  de  l’exécution  qui  peut 
être  difficile  ou  impossible.  La  peau  ne 
participe  pas  toujours  au  raccourcissement 
du  tissu  sous-jacent,  mais  cette  compli- 
cation existe  quelquefois  au  plus  haut 
degré.  On  est  quelquefois  alors  obligé  de 
recourir  à la  méthode  de  Dupuytren  qui 
coupait  la  peau  en  travers  sur  la  bride,  ou 
au  moins  de  pratiquer  parallèlement  à la 
bride  une  ou  deux  incisions  qui  permettent 
d’attaquer  la  bride  par  un  procédé  se  rap- 
prochant le  plus  possible  de  la  méthode 
sous-cutanée. 

II  arrive  que  les  téguments  sont  rac- 
courcis; dans  un  cas  de  flexion  permanente 
du  gros  orteil,  après  la  section  de  l’agent 
sous-cutané  de  la  rétraction  „ il  fut  impos- 
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sible  d’étendre  la  phalange.  M.  Bouvier 


pratiqua  une  incision  en  travers  à la  peau 
de  la  plante  du  pied  , et  l’extension  se  fit 
immédiatement.  Dans  ces  cas  il  est  bon  de 
recourir  aux  injections  continues  d’eau 
froide. 

Tissu  fibreux  accidentel.  — C’est  ici  que 
le  traitement  préventif  est  réellement  effi- 
cace, il  consiste  à maintenir  la  partie  pen- 
dant le  travail  de  la  réunion  dans  une 
position  telle  que  la  membrane  nouvelle 
qui  s’organise  ait  autant  que  possible  une 
étendue  égale  à la  perte  de  substance 
qu’elle  doit  combler.  11  est  vrai  qu’on  est 
quelquefois  forcé  de  ne  pas  se  conformer 
à ce  précepte  lorsque  la  largeur  de  la  sur- 
face dénudée  et  l’abondance  de  la  suppu- 
ration font  craindre  l’épuisement  du  sujet. 
Les  causes  ordinaires  des  cicatrices  vicieu- 
ses sont  la  négligence  ou  l’indocilité  du 
malade,  et  il  faut  bien  le  dire,  aussi  l’im- 
péritie du  médecin. 

Qu’elle  dépende  de  l’oubli  des  règles  de 
Part  ou  de  leur  omission  forcée  (quand 
la  faiblesse  du  sujet  ou  les  conditions  de 
la  localité  n’ont  pas  permis  de  gouverner 
la  formation  du  tissu  inodulaire),  ce  qui 
revient  dans  un  autre  sens  à leur  applica- 
tion , la  brièveté  d’une  cicatrice  peut  être 
corrigée.  Deux  méthodes  sont  proposées 
pour  atteindre  ce  but,  l’une  qui  agrandit 
la  cicatrice,  l’autre  qui  la  supprime. 

Dans  la  première,  on  pratique  en  tra- 
vers , dans  toute  l’épaisseur  de  la  bride , 
des  incisions  espacées  dont  on  oblige  les 
bords  à s’écarter  par  l'extension  graduée 
du  membre.  Ces  intervalles  maintenus 
ouverts , sont  bientôt  occupés  par  autant 
de  cicatrices  partielles  qui,  en  s’ajoutant 
à la  cicatrice  générale,  en  rendent  la  lon- 
gueur suffisante.  Le  nouveau  tissu  inodu- 
laire se  forme-t-il  en  bride  dans  quelques 
endroits?  on  les  incise  comme  les  pre- 
mières. On  peut  échouer  ; mais  il  y a d’in- 
contestables succès.  Hourmann  et  A.  Bé- 
rard  en  ont  publié  de  très  beaux,  et 
M . Velpeau  a vu  l’avant-bras  ainsi  détaché 
de  la  face  antérieure  du  bras,  reprendre 
en  six  semaines  son  attitude  naturelle  et 
la  conserver.  Elle  peut  offrir,  comme  toutes 
les  plaies  tiraillées  , des  accidents  d’irrita- 
tion nerveuse  ou  phlegmasique  ; et  c’est 
pour  les  éviter  ou  les  diminuer  que  , sur- 
tout dans  les  cas  où  la  rétraction  est  con- 


sidérable , on  fait  l’opération  en  plusieurs 
temps  et  avec  beaucoup  de  ménagements. 
Cette  méthode  compte  deux  procédés  : 
celui  de  Dupuytren,  qui  ne  voulait  toucher 
à la  cicatrice  qu’après  qu’elle  était  arrivée 
à sa  perfection  , dans  la  crainte  d’en  pro- 
voquer l’inflammation  ulcérative  et  la  des- 
truction ; l’autre  qui  appartient  aux  chirur- 
giens modernes  qui  portent  sans  hésitation 
et  avec  avantage  l’instrument  sur  des  cica- 
trices récentes.  Quand  on  sera  à même  de 
choisir,  on  pourra  donc , on  devra  peut- 
être  se  dispenser  d’attendre. 

Delpech,  considérant  que  toute  cicatrice 
par  formation  d’une  plaque  nouvelle  dé- 
truit la  souplesse  du  tissu , et  tend  sans 
cesse  à se  rétracter  sur  son  centre , sou- 
tient que  les  incisions  sont  plus  nuisibles 
qu’utiles.  Il  prescrit  l’extirpation  du  tissu 
inodulaire  , et  l’affrontement  immédiat  des 
lèvres  de  la  plaie  , l’extensibilité  de  la  peau 
compensant  la  perte  de  substance  qu’elle 
a éprouvée.  Cette  méthode  semble  applica- 
ble lorsque  la  cicatrice  est  étroite.  La 
plaie  résultant  de  l’ablation  des  tissus 
cicatriciels,  se  réunit  aux  dépens  de  l’am- 
pleur transversale  des  téguments  , qui  re- 
couvrent , dans  le  sens  de  l’axe  des  mem- 
bres, leur  mobilité  et  leur  élasticité.  Au 
contraire,  dans  le  cas  où  la  cicatrice  est 
trop  large  pour  que  les  deux  bords  de 
la  peau  qui  l’encadre  puissent  se  prêter  à 
î un  rapprochement  immédiat,  et  trop  haute 
pour  qu’après  une  réunion  transversale , 
son  extensibilité  compense  le  défaut  d’é- 
tendue, cette  opération  devient  imprati- 
cable. 

Voici  comment  s’exprime  Delpech  à ce 
sujet  : 

« On  ne  peut  espérer  la  guérison,  qu’au- 
tant  qu’il  sera  possible  d’enlever  totale- 
ment l’organisation  morbifique,  et  que 
cette  soustraction  étant  accomplie  , il  reste 
assez  de  peau  libre  pour  se  rapprocher 
dans  un  sens  opposé  à celui  qui  a causé 
la  difformité,  et  de  manière  à obtenir  la 
réunion  immédiate. 

» On  pourrait,  dans  le  cas  contraire, 
si  l’état  de  la  localité  le  permettait , com- 
: biner  l’ablation  delà  cicatrice  avec  l’auto- 
plastie,  en  taillant  des  lambeaux  de  peau 
sur  le  côté  du  membre,  où  la  mobilité  est 
j naturellement  nulle  ou  insignifiante.  » 
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équin  : les  orteils  et  les  métatarsiens  sont 


DU  PIED-BOT. 

Il  y a plusieurs  espèces  de  pied-bot  : 

4°  Pied  équin , qui , dans  l’extension 
forcée,  ne  touche  le  sol  que  par  les  or- 
teils ou  l'extrémité  des  métatarsiens. 

2°  Talus,  qui,  dans  l’extension  forcée, 
ne  touche  le  sol  que  par  le  talon. 

3°  Yarus,  qui  se  distingue  par  la  dévia- 
tion du  pied  en  dedans,  celui-ci  appuyant, 
pendant  la  marche,  sur  son  bord  externe. 

4°  Valgus,  c’est  la  déviation  du  pied  en 
dehors,  le  bord  interne  du  pied  offrant  seul 
un  point  d’appui. 

La  déviation  du  pied  en  dessous  de  M . Du- 
val  ne  paraît  être  qu’une  forme  de  pied- 

Pied-bot  poplité  interne. 

1er  degré.  Elévation  du  talon. 

2e  — Flexion  antéro-postérieure  du 

pied  sur  lui-même. 

3e  — Adduction  de  l’avant-pied. 

4,:  — Renversement  du  talon  en  dedans. 

5e  —•  Augmentation  de  la  courbure 

transversale  de  la  plante  du 
pied. 

Les  1er  et  2e  degrés  du  pied-bot  poplité 
interne  correspondent  au  pied  équin,  le3eau 
pied-équin  varus,  le  4e  et  le  5e  au  varus. 

Quant  au  pied-bot  poplité  externe , on 
voit,  comme  l’indique  le  tableau,  que  les 
changements  qui  doivent  en  établir  les  di- 
verses variétés  sont  en  ordre  inverse.  Le 
4 er  degré  correspond  au  pied  plat,  les  2°, 
3e  et  4e  correspondent  au  valgus  ; et  le  5e, 
s’il  existait  seul,  serait  le  talus,  dont  l’exis- 
tence est  niée  par  M.  Bonnet,  qui  s’exprime 
de  la  manière  suivante  : « Les  cinq  variétés 
» du  pied-bot  poplité  externe  que  je  viens 
» de  décrire,  comprennent  toutes  les  va- 
» riétés  connues  de  talus.  La  seule  qui  ne 
» puisse  y rentrer  est  celle  où  le  pied  serait 
» directement  fléchi  sur  la  jambe  sans  avoir 
» subi  aucune  altération  dans  sa  forme,  et 
» que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  talus  ; 
» mais  ce  cas  n’a  été  décrit  ou  dessiné  jus- 
v qu’à  présent  que  d’après  des  observations 
» inexactes  ou  des  conceptions  à priori.  Ma 
» théorie  me  conduità  ennier  l’existence. . .» 
(Bonnet,  Tra  ité  des  sections  tendineuses , 
Paris,  1841,  p.  471 .) 

D’après  M.  Bonnet,  la  déformation  qui 
caractérise  un  degré  entraîne  l’existence 
de  la  difformité  aux  degrés  précédents. 


fortement  fléchis;  le  cuboïde  et  les  cunéi- 
formes servent  de  point  d’appui. 

Scoutetten  désigne  le  pied -.équin  sous  le 
nom  de  pied-bot  phalangien;  le  talus,  de  cal - 
canien  ; le  varus  et  le  valgus,  pied-bot  en 
dedans , en  dehors. 

M.  Bonnet  reconnaît  deux  espèces  de 
pied-bot,  suivant  qu’il  provient  de  la  ré- 
traction des  muscles  auxquels  vont  se 
rendre  les  filets  du  nerf  sciatique  poplité 
interne  ou  sciatique  poplité  externe;  de  là 
deux  grandes  classes:  le  pied-bot  poplité 
interne,  le  pied-bot  poplité  externe.  Il  dis- 
tingue cinq  degrés  à chacune  de  ces  es- 
pèces. 

Pied-bot  poplité  externe. 

5e  degré.  Abaissement  du  talon. 

4e  — Extension  forcée  du  pied  sur  lui- 
même. 

3e  — Abduction  de  l’avant-pied. 

2e  — Renversement  du  talon  en  dehors. 

1 er  — Diminution  de  la  courbure  trans- 
versale de  la  plante  du  pied. 

Par  exemple,  l’adduction  de  l’avant-pied 
qui  forme  le  3e  degré  du  pied-bot  poplité 
interne  serait  nécessairement  accompagnée 
de  la  flexion  du  pied  dans  sa  continuité  au 
niveau  de  l’articulation  métatarsienne  (2e 
degré),  et  de  l’élévation  du  talon  qui  a rap- 
port au  1 er  degré. 

Cette  classification  si  séduisante  de 
M.  Bonnet  paraît  avoir  été  mise  en  défaut 
par  la  citation  de  quelques  faits.  A-t-on 
observé  ces  faits  avec  toute  la  précision 
désirable?  c’est  ce  qu’il  nous  est  impossi- 
ble de  juger  dès  à présent.  Aussi,  jusqu’à 
ce  que  nous  ayons  été  éclairés  par  l’expé- 
rience sur  ces  divers  points,  nous  croyons 
devoir  reproduire  encore  ici  l’ancienne 
classification,  et  nous  décrirons  : 4 0 le  pied- 
équin,  2°  le  talus,  3 ’ le  varus,  4°  le 
valgus. 

Caractères  anatomiques.-—  Nous  traite- 
rons successivement  : 1 ° le  rapport  des  os 
du  pied  entre  eux,  2°  leur  configuration, 
3°  l’état  des  muscles. 

1°  Rapport  des  os. — a.  Pied-équin. — Il 
est,  comme  il  a été  dit  plus  haut,  caractérisé 
par  l’extension  forcée  du  pied  ; le  principal 
mouvement  se  passe  donc  dans  l’articula- 
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lion  tibio-tarsienne.  La  poulie  articulaire 
de  l’astragale  est  presque  sous-cutanée, 
quand  elle  aabandonné  la  mortaise  péronéo- 
tibiale  ; il  n’y  a que  sa  partie  postérieure 
qui  soit  en  rapport  avec  les  deux  os  de  la 
jambe.  Le  calcanéum  se  conduit  comme 
l’astragale,  son  extrémité  postérieure  se 
relève,  et  on  l’a  vu  venir  se  mettre  en  con- 
tact avec  le  péroné,  avec  lequel  il  s’articule. 
A un  degré  plus  prononcé,  le  pied  éprouve 
un  mouvement  de  flexion  dans  sa  continuité 
au  niveau  de  l’interligne  qui  sépare  la  pre- 
mière d’avec  la  seconde  rangée  des  os  du 
tarse  : le  scaphoïde  et  le  cuboïde  se  portent 
vers  la  plante  du  pied  et  laissent  à sa  face 
dorsale  la  saillie  formée  par  la  tête  de  l’as- 
tragale. 

b . Talus. — Le  déplacement  a lieu , comme 
dans  l’espèce  qui  vient  d’être  décrite,  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne  ; la  partie  pos- 
térieure de  la  mortaise  péronéo-tibiale  se 
portant  en  avant,  l’astragale  est  en  partie 
placé  en  arrière.  L’immobilité  à laquelle 
sont  condamnés  les  os  de  la  deuxième  ran- 
gée du  tarse,  les  métatarsiens,  les  orteils, 
doit  fréquemment  occasionner  des  ankylo- 
sés. M.  Bouvier  a constaté  ce  fait  sur  le 
pied  d’une  vieille  femme  morte  à la  Salpê  - 
trière. 

c.  Varus.  — Ici,  comme  l’a  démontré 
Scarpa , le  déplacement  se  passe  dans  les 
articulations  médio-tarsiennes. Le  scaphoïde 
et  le  cuboïde  se  dévient  vers  le  bord  interne 
du  pied  : le  premier  de  ces  os  abandonne 
presque  totalement  la  tête  de  l’astragale, 
pour  se  porter  d’abord  en  dedans  puis  en 
arrière , de  telle  sorte  que  son  extrémité 
interne  s’articule  avec  le  calcanéum,  par- 
fois même  avec  la  malléole  interne;  le  cu- 
boïde est  entraîné,  comme  celui  qui  précède  ; 
il  glisse  de  dehors  en  dedans  sur  la  facette 
articulaire  que  lui  présente  le  calcanéum, 
et  peut  même  l’abandonner  totalement  dans 
un  degré  extrême. 

Quoique  le  principal  déplacement  s’opère 
dans  les  articulations  qui  viennent  d’être 
indiquées,  l’astragale  ne  reste  cependant 
pas  immobile;  il  éprouve  un  léger  mouve- 
ment de  rotation  qui  fait  légèrement  incli- 
ner la  poulie  en  dehors,  tandis  que  sa  face 
inférieure  devient  interne. 

Le  calcanéum  a suivi  la  déviation  de 
l’astragale;  sa  face  externe,  dirigée  en  bas, 
repose  sur  le  sol. 


d,  Levalgus  offre  des  déplacements  op- 
posés  à ceux  du  varus  ; la  poulie  articulaire 
de  l’astragale  est  tournée  en  dedans,  sa 
facette  articulaire  externe  regarde  en  des- 
sus , le  cuboïde  et  le  scaphoïde  sont  tournés 
en  dehors.  Ainsi  que  M.  Charcellay  l’a  fait 
voir,  à la  Société  anatomique,  sur  deux 
pièces,  l’absence  de  quelques  uns  des  os 
de  la  seconde  rangée  du  tarse  peut  coïnci- 
der avec  cette  déviation.  Le  scaphoïde  et 
les  trois  cunéiformes  manquaient  sur  l’une 
de  ces  pièces  ; sur  le  membre  de  l’autre 
côté,  l’affection  existait  à un  degré  moindre; 
il  ne  manquait  que  le  scaphoïde  et  deux 
cunéiformes. 

Les  divers  déplacements  qui  viennent 
d’être  décrits  se  combinent  souvent  entre 
eux;  ainsi  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’éléva- 
tion du  talus  avec  la  flexion  du  pied  sur 
son  bord  interne,  ce  qui  constitue  le  pied- 
équin  varus. 

2 0 Déformation  des  os. — La  formedesos 
n’est  presque  pas  modifiée  dans  le  pied- 
équin  et  le  talus.  II  en  est  tout  autrement 
dans  le  varus  et  le  valgus,  principalement 
lorsque  le  déplacement  est  très  prononcé. 
D’après  Scarpa,  la  forme  des  os  du  pied 
est  à peine  changée;  pour  lui,  tout  le  vice 
de  conformation  se  réduit  à un  déplacement 
de  la  première  rangée  des  os  du  tarse  sur 
la  seconde  ; l’examen  des  pieds-bots,  chez 
les  enfants,  justifie  effectivement  cette 
manière  de  voir.  Mais,  dans  un  âge  plus 
avancé,  les  os,  en  contact  avec  des  surfa- 
ces non  disposées  pour  les  recevoir,  soumis 
à des  pressions  insolites,  s’atrophient  dans 
certains  points , s’hypertrophient  dans 
d’autres,  et  occasionnent  des  changements 
plus  ou  moins  marqués  dans  leur  configu- 
ration; le  scaphoïde  a subi  une  atrophie 
plus  ou  moins  prononcée,  une  grande  di- 
minution de  volume;  il  en  est  de  même  du 
cuboïde  ; les  faces  articulaires  de  ces  deux 
os,  ayant  abandonné  l’astragale  et  le  cal- 
canéum dans  une  grande  étendue,  se  trou- 
vent réduites  à de  très  petites  dimensions. 
La  déformation  est  plus  grande  sur  l’astra- 
gale que  sur  les  autres  os  du  pied  ; sa  tête 
est  petite,  atrophiée,  excepté  dans  le  cas 
où  elle  appuie  sur  le  sol;  la  poulie  articu- 
laire a perdu  sa  régularité.  Le  calcanéum 
est  atrophié  dans  sa  partie  postérieure;  sa 
grande  apophyse  est  souvent  hypertrophiée 
et  recouverte  de  végétations  osseuses.  Le 
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volume  des  malléoles  a augmenté,  l’interne 
est  néanmoins  plus  courte  et  offre  à son 
sommet  une  facette  pour  s'articuler  soit 
avec  le  scaphoïde,  soit  avec  le  calcanéum. 

3°  Etat  clés  muscles.  — Les  muscles  sont 
presque  toujours  atrophiés,  ce  qui  provient 
des  entraves  qu’apportent  à leur  action 
les  déplacements  articulaires;  ils  subis- 
sent parfois  la  transformation  graisseuse  , 
comme  l’a  signalé  M.  Cruveilhier  ; en 
outre , ils  offrent  soit  un  allongement , soit 
un  raccourcissement , en  rapport  avec  les 
différentes  espèces  de  déplacement;  par 
exemple  , les  muscles  gastrocnémiens  sont 
raccourcis  dans  le  pied-équin  ; dans  le 
talus,  ils  sont  au  contraire  allongés  ; dans 
le  varus , outre  la  tension  des  gastrocné- 
miens , on  remarque  que  le  jambier  anté- 
rieur est  raccourci , tandis  que  les  péro- 
niers sont  allongés.  Le  talus  présente  une 
disposition  inverse. 

Les  aponévroses  d’enveloppe  du  pied 
ou  de  la  jambe  ont  été  trouvées  moins 
résistantes.  Le  calibre  des  artères  est 
moindre  qu’à  l’état  normal. 

Causes.  — Les  causes  qui  ont  été  assi- 
gnées aux  luxations  congénitales  du  fémur, 
pouvant  l’être  également  au  pied-bot,  nous 
nous  contenterons  de  rappeler  rapidement 
ces  causes , qui  ont  été  l’objet  d’un  examen 
particulier,  renvoyant  à l'article  des  luxa- 
tions congénitales  du  fémur  pour  plus  de 
détail  ; nous  ne  nous  arrêterons  que  sur 
quelques  points  qui  paraissent  appartenir 
plus  particulièrement  au  pied-bot. 

Le  pied-bot  peut  être  congénital  ou  ac- 
cidentel. Il  est  plus  que  probable  que  l’hé- 
rédité est  une  cause  du  pied-bot  ; la  coïn- 
cidence du  pied-bot  avec  d’autres  vices  de 
conformation  permet  de  croire  que  l’arrêt 
de  développement  doit  entrer  en  ligne  de 
compte;  n’a-t-on  pas  vu,  d’ailleurs,  un 
double  valgus  dans  lequel  plusieurs  os  de 
la  seconde  rangée  du  tarse  manquaient  ? 

La  pression  que  la  matrice  exerce  sur 
le  fœtus  a soulevé  une  discussion  sur  la- 
quelle il  nous  paraît  inutile  de  revenir; 
nous  ferons  néanmoins  connaître  l’opinion 
de  M.  Cruveilhier,  qui  a figuré,  dans  son 
Anatomie  pathologique , un  fœtus  affecté  de 
deux  pieds-bots , chez  lequel  les  pieds 
étaient  arc-boutés  sous  le  menton  , dont 
la  pression  semblait  les  avoir  renversés  en 
dehors.  M.  Bouvier  n’accepte  pas  cette 
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explication , parce  que , selon  lui , elle 
implique  la  pression  de  l’utérus  pour  con- 
cevoir une  application  forcée  des  parties  du 
fœtus  les  unes  contre  les  autres. 

Les  embryologistes  prétendent  que  le 
pied  est  dans  l’extension  forcée,  quand  il 
se  développe  ; quand  il  forme  un  angle 
avec  la  jambe  , il  reste  contourné  de  telle 
sorte  que  sa  face  plantaire  regarde  en  de- 
dans ; s’il  conserve  la  première  position  , 
le  fœtus  aura  un  pied-équin  ; s’il  reste  dans 
la  seconde  , il  aura  un  varus  ; mais  en  sup- 
posant même  que  ces  deux  états  soient 
normaux  chez  le  fœtus , quelles  sont  les 
causes  qui  doivent  les  faire  cesser?  Comme 
le  fait  remarquer  M.  Bouvier  ( Mémoire 
sur  le  traitement  du  pied-bot  dans  Mémoires 
de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  4 838  , 
t.  YII , p.  411),  il  est , par  conséquent, 
très  difficile  d’indiquer  la  cause  de  leur 
permanence. 

Comme  la  rétraction  musculaire  provient 
d’une  altération  primitive  du  système  ner- 
veux, elle  est  la  cause  à laquelle  les  or- 
thopédistes ont  attaché  la  plus  grande 
importance  ; il  en  a déjà  été  parlé  assez 
longuement. 

Nous  ferons  cependant  remarquer  que 
certains  muscles  sont  raccourcis  dans  le 
pied-bot , et  qu’il  suffit  souvent  de  les 
étendre  ou  de  les  diviser,  pour  rendre  au 
pied  sa  position  normale , ce  qui  semble 
indiquer  que  , dans  ces  circonstances , ce 
n’est  que  dans  le  système  musculaire  qu’on 
doit  chercher  la  cause  de  la  déviation  du 
pied. 

Le  pied-bot  accidentel  est  dû  à toutes 
les  causes  qui  peuvent  produire,  d’une  ma- 
nière graduelle  et  permanente,  des  chan- 
gements dans  les  rapports  des  surfaces 
articulaires  du  pied,  telles  que,  par  exem- 
ple, la  paralysie  de  certains  muscles  de  la 
jambe  , l’irritation  permanente  du  système 
musculaire.  Dans  le  premier  cas , le  pied 
sera  entraîné  dans  le  sens  opposé  à la  pa- 
ralysie ; dans  le  second  , dans  le  sens  de 
la  rétraction  musculaire.  La  rétraction  de 
la  peau,  des  tissus  fibreux,  de  l'aponévrose 
plantaire  , par  exemple  , peut  déterminer 
des  pieds-bots  ; il  en  serait  de  même  d’une 
lésion  qui  aurait  occasionné  une  affection 
des  os  ou  des  ligaments  du  pied. 

La  formation  du  pied  équin  a pu,  dans 
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certaines  circonstances,  être  déterminée 
par  le  raccourcissement  des  membres  in- 
férieurs, de  la  jambe,  mais  principalement 
du  fémur;  en  effet , le  malade  voulant,  par 
l’extension  habituelle  du  pied  , suppléer 
au  défaut  de  longueur  du  membre,  ne  peut 
bientôt  plus  fléchir  le  pied  sur  la  jambe , 
et  il  est  affecté  de  pied-bot. 

Il  existe  quelques  espèces  de  pieds-bots 
qui  , quoique  développés  après  la  nais- 
sance, et,  pour  cette  raison,  pourraient  être 
considérés  comme  consécutifs , doivent 
être  rapprochées  des  pieds-bots  congéni- 
taux , vu  la  cause  qui  a occasionné  la 
déformation  ; nous  voulons  parler  de  ceux 
qui  ont  lieu  sans  causes  connues  chez  les 
enfants  primitivement  bien  conformés. 
M.  Scoutetten  , qui  a observé  un  cas  sem- 
blable , se  demande  si  la  lésion  ne  serait 
pas  produite  par  une  irritation  chronique 
des  muscles , ou  ne  serait  pas  un  effet 
morbide  de  l’innervation. 

Symptômes  ■ — Pied-équin. — Voici  com- 
ment s’exprime  M.  Nélaton  : « Le  pied  est 
dans  l’extension.  On  conçoit  que  l’on  peut 
trouver  un  très  grand  nombre  de  variétés  ; 
une  légère  élévation  du  talon  serait , en 
effet,  le  premier  degré  de  cette  variété  ; 
l’extension  absolue  du  pied  constituerait  le 
pied -équin  le  plus  prononcé.  D’après 
M.  Guérin,  le  pied-équin,  au  premier  de- 
gré , serait  caractérisé  par  le  défaut  de 
longueur  des  muscles  du  mollet , qui  per- 
mettrait encore  au  talon  de  toucher  le  sol, 
mais  qui  empêcherait  la  flexion  du  pied. 

» Considéré  dans  son  ensemble,  le  pied 
n’est  pas  profondément  modifié  ; ce  n’est 
que  dans  ses  rapports  avec  l’axe  de  la 
jambe  que  l’on  trouve  de  notables  change- 
ments. 

» Le  talon  est  raccourci , élevé,  et  pour 
ainsi  dire  appliqué  contre  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe:  la  plante  du  pied, 
beaucoup  plus  concave  qu’à  l’état  normal, 
regarde  en  arrière  ; sa  face  dorsale,  plus 
ou  moins  bombée , regarde  en  avant;  son 
extrémité  antérieure  pose  sur  le  sol  ; de 
telle  sorte  que  les  articulations  métatarso- 
phalangiennes  , offrent  seules  un  point 
d’appui  au  membre.  Les  orteils  sont  di- 
rigés en  avant,  leur  face  dorsale  regardant 
en  haut;  d’autres  fois  la  rétraction  des 
fléchisseurs  des  orteils  et  de  l’aponévrose 
palmaire  a renversé  les  orteils,  de  telle 


sorte  qu’ils  sont  repliés  sous  la  plante  du 
pied  , et  touchent  le  sol  par  leur  face  dor- 
sale Les  orteils  et  les  métatarsiens  sont 
écartés  • de  là  résulte  un  élargissement  de 
la  partie  antérieure  du  pied.  La  jambe  est 
quelquefois  fléchie  sur  la  cuisse , dans  les 
cas  où  la  déviation  du  pied  a déterminé  un 
allongement  du  membre. 

» Fort  souvent , le  pied-équin  se  trouve 
compliqué  d’une  déviation  en  dedans  ; le 
pied  repose  alors  sur  les  articulations  mé- 
tatarso-phalangiennes des  derniers  orteils. 

» La  main  promenée  sur  le  dos  du  pied 
sent  la  saillie  de  la  tête  de  l’astragale  , 
l’extrémité  antérieure  du  calcanéum,  la 
poulie  astragalienne  qui  soulève  la  peau 
par  sa  partie  antérieure.  Les  muscles  de 
la  partie  postérieure  de  la  jambe  sont  for  - 
tement. tendus  ; la  marche  est  gênée,  les 
malades  ne  pouvant  prendre  sur  le  sol 
qu’un  point  d’appui  peu  étendu.  Nous  fe- 
rons remarquer  cependant  que  les  orteils 
et  les  métatarsiens  s’écartent  souvent  et 
augmentent  la  base  de  sustentation.  L’aug- 
mentation de  la  longueur  du  membre  ap- 
porte une  gêne  considérable  dans  la  pro- 
gression , car  les  malades  ne  peuvent 
marcher  qu'en  fléchissant  la  jambe  sur  la 
cuisse , ou  bien  en  faisant  décrire  au  mem- 
bre un  détour  circulaire.  » (A.  Nélaton  , 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale , t.  II, 
p.  526.) 

Talus.  — Le  pied , peu  déformé , d’ail-  • 
leurs  , est  dans  la  flexion  sur  la  jambe. 
Comme  dans  le  pied-équin,  toute  la  diffor- 
mité consiste  dans  les  changements  de 
rapports  de  la  poulie  astragalienne  avec  la 
mortaise  péronéo-tibiale.  La  face  dorsale 
du  pied,  dirigée  en  arrière,  regarde  la  face 
antérieure  de  la  jambe  ; la  plante  est 
tournée  en  avant , les  orteils  sont  dirigés 
en  haut  et  le  talon  en  bas , de  sorte  que 
le  talon  porte  seul  le  poids  du  corps.  Comme 
le  membre  inférieur  n’a  pas  changé  de  lon- 
gueur, on  ne  constate  rien  de  particulier 
dans  les  articulations  de  la  hanche  et  du 
genou. 

Cette  variété  du  pied-bot  est  quelque- 
fois compliquée  d’une  déviation  en  dehors; 
dans  ce  cas , la  plante  du  pied  regarde 
dans  ce  sens. 

On  peut  sentir  la  partie  postérieure  de 
la  poulie  de  l’astragale  en  arrière  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  en  avant  du  ten- 
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don  d’Achille.  Lorsqu’on  essaie  d’étendre 
le  pied  , on  ne  peut  vaincre  la  résistance 
opposée  par  les  muscles  jambier  antérieur, 
extenseur  des  orteils  , péronier  antérieur 
raccourcis  ; il  arrive  même , ainsi  qu’il  a 
été  dit  précédemment , que  les  articula- 
tions des  métatarsiens  et  des  phalanges 
sont  ankylosées. 

La  gêne  de  la  progression  est  princi- 
palement occasionnée  par  le  peu  d’étendue 
de  la  base  de  sustentation  , fournie  exclu- 
sivement par  le  talon. 

Varus.  — Le  pied  dévie  en  dedans , et 
est  très  déformé.  Il  y a un  grand  nombre 
de  variétés  de  varus  , qu’on  peut  regarder 
comme  autant  de  degrés  de  la  même  diffor- 
mité. C’est  effectivement  ce  que  l’on  cons- 
tate , en  suivant  la  ligne  de  gradation  , 
depuis  la  simple  déviation  en  dedans  jus- 
qu’à ce  cas  décrit  par  M.  Duval , dans 
lequel  la  face  dorsale  du  pied  était  dirigée 
en  bas  , et  sa  face  plantaire  en  haut  et  en 
dedans. 

Le  talon  est  souvent  dirigé  en  haut,  de 
sorte  que,  dans  ce  cas  , le  varus  est  com- 
pliqué d’un  pied-équin. 

Le  varus  que  nous  allons  décrire  est 
celui  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent, 
et  qui  tient  le  milieu  entre  les  deux  ex- 
trêmes que  nous  venons  de  citer. 

L’axe  du  pied  et  celui  de  la  jambe  for- 
ment un  angle  droit  dirigé  en  dedans;  la 
face  dorsale  du  pied  est  dirigée  en  avant, 
sa  face  palmaire  en  arrière;  celle-ci  est 
très  concave.  Cette  concavité  provient  de 
la  flexion  de  l’avant-pied  sur  les  os  de 
la  première  rangée  du  tarse,  et  à une 
espèce  de  rapprochement  des  métatarsiens 
et  des  orteils.  Les  orteils  sont  dirigés  en 
dedans , et  le  talon , un  peu  élevé,  a con- 
servé sa  direction  normale.  Le  bord  ex- 
terne du  pied  repose  sur  le  sol  ; son  bord 
interne  regarde  en  haut. 

En  promenant  la  main  sur  le  dos  du 
pied  , on  sent  dans  l’axe  de  la  jambe  une 
première  saillie  formée  par  la  poulie  de 
l’astragale  , dont  une  partie  est  sortie  de 
sa  concavité,  ensuite,  une  seconde  émi- 
nence formée  par  la  tête  du  même  os.  En 
dehors , la  malléole  externe  est  plus  sail- 
lante, mais  non  déformée;  on  trouve  en 
bas  une  très  forte  saillie  produite  par 
l'extrémité  cuboïdienne  du  calcanéum  , 
rendue  très  apparente  par  la  déviation  du 


pied  , et  considérablement  augmentée  de 
volume.  Le  pied  repose  principalement 
sur  cette  tubérosité  dans  la  station  et  la 
marche. 

Les  muscles  jumeaux  et  soléaires,  les 
fléchisseurs  des  orteils,  les jambiers anté- 
rieur et  postérieur  sont  rétractés  ; les  mus- 
cles de  la  plante  du  pied  et  de  l’aponévrose 
plantaire  le  sont  également  ; les  péroniers 
sont  beaucoup  allongés. 

Chez  les  enfants  nouveau-nés  , il  n’est 
pas  rare  de  voir  cette  forme  de  pied-bot  à 
un  degré  peu  avancé  ; mais  la  marche  aug- 
mente bientôt  cette  déformation.  Le  point 
d’appui , que  le  corps  trouve  sur  la  saillie 
du  calcanéum  et  sur  le  bord  externe  du 
pied , suffit  pour  que  la  progression  ne 
trouve  de  gêne  que  dans  le  défaut  de 
flexion  du  pied  sur  la  jambe  ; mais  comme 
deux  varus  se  rencontrent  souvent  chez  le 
même  sujet , les  malades  ne  peuvent  en 
marchant  porter  leur  membre  directement 
en  avant  ; ils  sont  obligés  de  faire  passer 
le  pied  qui  est  en  arrière  par-dessus  celui 
qui  est  en  avant,  ce  qui  est  très  fati- 
gant. 

Valgus.  — Cette  espèce  dans  laquelle  le 
pied  est  dévié  en  dehors , se  rencontre 
beaucoup  plus  rarement  que  celles  qui 
précèdent.  La  déviation  est  inverse  de 
celle  que  l’on  rencontre  dans  le  varus; 
l’axe  du  pied  forme  aussi  avec  celui  de  la 
jambe  un  angle  ouvert  en  dehors  ; sa  face 
dorsale  regarde  en  avant  ; sa  face  plantaire, 
moins  concave , se  dirige  en  arrière  ; le 
bord  interne  du  pied  est  convexe  et  touche 
le  sol  ; son  bord  externe  concave  regarde 
en  haut. 

La  moitié  antérieure  du  bord  interne 
du  pied , est  la  partie  qui  offre  le  point 
d’appui  le  plus  considérable.  M.  Duval  a 
observé  que  la  base  de  sustentation  était 
augmentée  par  l’écartement  qui  existe  en- 
tre le  premier  métatarsien  et  le  premier 
cunéiforme , ou  bien  entre  le  premier  cu- 
néiforme et  le  scaphoïde  , ou  même  entre 
le  scaphoïde  et  l’astragale. 

La  rétraction  des  péroniers  est  considé- 
I rable  ; les  jambiers  se  trouvent  au  contraire 
; très  allongés.  Cette  espèce  ne  présente  pas 
» d élévation  du  talon  ; on  observe  rarement, 

| par  conséquent , la  tension  du  tendon  d'A- 
j chille. 

Les  antécédents  du  malade  faisant  faci- 
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lement  reconnaître  le  pied-bot  congénital 
du  pied-bot  accidentel , nous  n’aurons  que 
peu  de  chose  à dire  sur  le  diagnostic.  Si 
le  chirurgien  voulait  savoir  d’une  manière 
exacte  à quelle  espèce  de  pied-bot  il  a 
affaire , il  pourrait  quelquefois  se  trouver 
embarrassé  , mais  cela  n’arriverait  que 
dans  des  cas  très  rares,  qu’il  est  facile  de 
concevoir  en  se  reportant  à ce  qui  a été 
dit  sur  les  formes  que  peuvent  prendre  les 
diverses  variétés  de  varus. 

Pronostic.  — Le  pied-bot  forme  une 
difformité  très  pénible  ; aussi  il  n’est  pas 
extraordinaire  de  voir  les  personnes  qui 
en  sont  affectées  recourir  aux  gens  de 
l’art  ; il  est  cependant  bon  de  faire  remar- 
quer que  , considérée  en  elle-même,  cette 
infirmité  ne  compromet  réellement  la  santé, 
ni  la  progression  , d’une  manière  sérieuse. 
Comme  nous  le  verrons  bientôt,  il  est  fa- 
cile de  la  guérir  chez  les  enfants  ; il  n’en 
est  pas  ainsi  chez  les  adultes. 

M.  Nélaton  décrit  le  traitement  de  la 
manière  suivante  : 

« Traitement.  • — Les  moyens  employés 
pour  combattre  le  pied-bot  sont  de  deux 
sortes  , les  moyens  mécaniques , la  section 
des  tendons  et  des  muscles  ; mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  moyens  concourent  au 
même  but,  c’est-à-dire  à ramener  le  pied 
dans  la  direction  normale  en  allongeant 
les  parties  rétractées , ou  bien  en  détrui- 
sant, par  leur  section  , l’obstacle  qu’elles 
apportent  au  redressement  du  pied.  Mais 
nous  avons  dit  aussi  qu'il  y avait  une 
déformation  des  surfaces  articulaires;  nous 
avons  fait  remarquer  que  des  changements 
de  rapport  très  importants  existaient  dans 
les  articulations  du  pied  : il  est  donc  évi- 
dent que  la  ténotomie  ne  pourrait  , dans 
la  plupart  des  cas  , produire  de  résultat , 
si  elle  n’était  aidée  de  l’action  des  ma- 
chines. 

» Il  est  des  cas  où  les  machines  seules 
peuvent  guérir  les  pieds-bots  ; c’est  ce  que 
l’on  voit  chez  les  jeunes  sujets , et  lors- 
qu’il n’existe  qu’une  légère  difformité. 

» Chez  les  nouveaux-nés,  ou  même  pen- 
dant les  cinq  ou  six  premières  années  de 
la  vie , alors  que  les  muscles  n’offrent 
qu’une  résistance  peu  considérable  , que 
les  os  du  pied  ne  sont  encore  arrivés  qu’à 
un  développement  fort  incomplet , les  ma- 
chines sont  suffisantes.  Il  n’est  pas  même 


nécessaire  de  faire  usage  de  machines  bien 
compliquées  ; c’est  ainsi  que , quand  il 
est  possible  de  remuer  le  pied  avec  la  main 
dans  sa  direction  normale,  il  suffit  souvent 
de  maintenir  le  membre  dans  la  rectitude 
avec  une  attelle  flexible  et  quelques  tours 
de  bande  pour  obtenir  la  guérison  ; une 
bottine  solidement  construite  , un  appa- 
reil inamovible,  suffisent  presque  toujours 
pour  ce  cas  ; mais  si  la  résistance  était 
trop  considérable,  il  serait  nécessaire 
d’employer  ces  appareils  , qui  tirent  gra- 
duellement l’avant-pied  dans  le  sens  op- 
posé au  déplacement,  à l’aide  d’un  méca- 
nisme convenablement  disposé.  Lorsque 
la  difformité  est  légère,  il  arrive  souvent 
qu’à  l’aide  d’un  semblable  appareil  on  peut 
guérir  le  pied-bot  d’un  adulte  ; mais  , si  la 
résistance  était  trop  grande  , si  les  trac- 
tions exercées  par  l'appareil  font  éprouver 
des  douleurs  trop  vives , la  section  des 
tendons  est  indiquée.  Disons,  d’une  ma- 
nière générale,  que  la  section  devra  porter 
sur  les  tendons  des  muscles  rétractés. 
Cette  rétraction  se  reconnaît  à la  tension 
que  présentent  les  tendons  , lorsque  l’on 
cherche  à ramener  le  membre  à sa  position 
normale.  La  section  du  tendon  d’Achille 
suffit  ordinairement  dans  le  pied-équin, 
dans  le  varus  et  dans  le  varus  équin.  On 
dit  également  l’avoir  pratiquée  avec  succès 
dans  le  valgus , mais  c'est  la  section  des 
péroniers  qui  est  surtout  efficace  dans  cette 
variété  du  pied-bot.  Dans  le  talus  , la  sec- 
tion devrait  porter  sur  les  tendons  qui 
passent  au-devant  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Si  le  pied  a éprouvé  une  sorte 
d’enroulement  qui  paraisse  tenir  à la  ré- 
traction de  l'aponévrose  plantaire  et  des 
muscles  de  cette  région  , ce  sont  ces  par- 
ties qui  devront  être  divisées.  La  méthode 
à laquelle  on  devra  donner  la  préférence 
est,  sans  contredit,  la  méthode  sous-cu- 
tanée. Après  avoir  pratiqué  cette  opéra- 
tion , le  pied  et  la  jambe  sont  mis  dans  un 
appareil  destiné  à maintenir  le  pied  dans 
une  position  telle , que  les  deux  portions 
du  tendon  ne  puissent  être  réunies  que  par 
l’interposition  d’un  tissu  intermédiaire  qui 
augmente  sa  longueur.  Cette  opération  , 
ordinairement  exempte  de  dangers , a 
donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  « 

( Nélaton  , Eléments  de  pathologie  chirur- 
gicale . t . II,  p.  5^0.  ) 
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DU  RHUMATISME. 


APPENDICE. 

ARTICLE  VIII . 

Du  rhumatisme. 

Le  rhumatisme,  de  ptu,  je  coule,  est  le 
nom  donné  à une  affection  dont  le  caractère 
principal  est  la  mobilité,  qui  change  de 
place  et  récidive  avec  une  grande  facilité  , 
et  dont  le  siège  spécial  est  dans  les  parties 
fibreuses  et  musculaires  ; il  est  caracté- 
risé par  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
que  la  pression  exaspère  ordinairement  et 
qu’augmentent  surtout  les  mouvements 
des  parties  atteintes.  Les  anciens  lui  ont 
donné  le  nom  d 'arthrite,  de  podagra, 
mais  cette  maladie  n’a  été  étudiée  vérita- 
blement avec  soin  que  depuis  Baillou , car 
Hippocrate  , et  même  Arétée  et  Cœlius 
Aurelianus , ne  contiennent  sur  ce  sujet 
que  des  données  assez  peu  précises. 

C’est  Baillou , en  effet , qui  le  premier 
décrivit  le  rhumatisme  articulaire  général 
et  le  distingua  de  la  goutte.  Hoffmann,  Pon- 
sard,  ont  écrit  sur  cette  affection  des  mono- 
graphies, et  dans  les  traités  de  Sydenham, 
de  Storck,  de  Yan-Swieten,  de  Stoll  et  de 
Cullen , on  peut  retrouver  des  indications 
importantes  ; mais  c’est  à Barthez  et  à 
Scudamore  que  l’on  doit  les  travaux  les 
plus  intéressants  sur  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

Les  symptômes  du  rhumatisme  varient 
selon  les  tissus  et  le  lieu  qu’il  occupe,  et 
on  serait  porté  à faire  de  ses  variétés 
autant  de  maladies  différentes  si  l'on  ne 
vovait  ces  variétés  coexister  en  même 

«j 

temps,  ou  se  remplacer  et  se  succéder 
les  unes  aux  autres.  Mais  il  est  surtout 
deux  divisions  importantes  que  l’on  ne 
peut  manquer  d’établir  selon  que  le  siège  du 
mal  est  dans  les  muscles  ou  dans  les  articu- 
lations. Nous  suivrons  donc  à cet  égard  les 
divisions  généralement  adoptées , et  nous 
traiterons  successivement  du  rhumatisme 
musculaire  et  du  rhumatisme  articulaire. 
Nous  y joindrons  quelques  données  sur  le 
rhumatisme  viscéral  et  la  goutte,  que  nous 
distinguerons,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
du  rhumatisme , à cause  des  différences 
qu’on  est  forcé  de  reconnaître  dans  les 
causes,  les  symptômes  et  le  traitement. 

§ I.  Du  rhumatisme  musculaire. 

Le  rhumatisme  musculaire  est  une  af- 


fection de  peu  de  gravité , qui  ne  s’accom- 
pagne presque  jamais  de  fièvre,  et  dont 
les  caractères  essentiels  sont  : une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive , fixe  ou  mobile, 
ayant  son  siège  dans  un  ou  plusieurs 
muscles,  et  qui  s'exaspère  par  la  contraction 
des  organes  qui  sont  atteints. 

Caractères  anatomiques . — Les  auteurs 
et  entre  autres  Latour,  Pinel  et  Morgagni, 
ont  cité  des  exemples  de  rhumatisme  mus- 
culaire terminé  par  suppuration.  Ces  faits 
dont  nous  sommes  loin  de  contester  la 
réalité,  ne  paraissent  nullement  concluants 
à l’école  de  M.  Chomel  ; MM.  Grisolle  et 
Requin,  entre  autres,  n’y  voient  qu’une  er- 
reur de  diagnostic,  et  attribuent  les  désor- 
dres à un  phlegmon  ou  à un  abcès  métas- 
tatique qui  en  auraient  imposé  pour  un 
rhumatisme.  M.  Grisolle  va  même  jusqu’à 
récuser  l’autorité  de  Morgagni  à l’égard  de 
l’observation  de  lumbago  chronique  que 
l’illustre  anatomo-pathologiste  cite  dans  la 
cinquante-septième  lettre  et  qui  s’accompa- 
gnait selon  lui  d'une  altération  des  muscles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  auteur  avoue 
néanmoins  que  si  le  rhumatisme  très  in- 
tense remonte  à une  époque  éloignée,  les 
muscles  pourront  être  décolorés  et  plus  ou 
moins  atrophiés,  surtout  si  le  malade  a été 
condamné  à un  long  repos.  Mais  cette  lé- 
sion n’est  pas  particulière  au  rhumatisme, 
et  se  présente  dans  tous  les  cas  où  le  corps 
ou  une  partie  du  corps  est  demeuré  dans 
l’immobilité  depuis  longtemps.  Jusqu’à  ce 
jour  donc,  on  doit  convenir  que  des  lé- 
sions musculaires  de  quelque  gravité  ont 
été  rarement,  si  ce  n’est  jamais,  observées. 

Causes.  — Le  rhumatisme  peut  affecter 
tous  les  muscles  , mais  le  plus  souvent  il  a 
son  siège  dans  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres,  et  alors  ce  sont  les  muscles  les 
plus  rapprochés  du  tronc  et  surtout  les 
deltoïdes  qui  sont  atteints.  Le  rhumatisme 
musculaire  est  rare  chez  les  enfants  et  at- 
teint plus  ordinairement  les  adultes  et  les 
vieillards.  Les  femmes  y sont  bien  moins 
sujettes  que  les  hommes , et  les  individus 
de  la  classe  aisée  bien  moins  aussi  que 
ceux  d’une  classe  pauvre  et  qui  habitent 
des  lieux  humides.  Il  attaque  indifférem- 
ment tous  les  tempéraments.  Une  vie  oisive 
succédant  à une  vie  active  et  agitée,  comme 
chez  les  militaires  retirés  du  service  , v 
prédispose  singulièrement.  Souvent  aussi 
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on  n’aperçoit  à ses  atteintes  aucune  cause  j 
appréciable , et  la  maladie  paraît  se  décla- 
rer d’une  manière  toute  spontanée. 

Les  causes  efficientes  les  plus  ordinaires 
sont  cependant  ou  une  fatigue  excessive, 
ou  une  position  forcée  donnée  aux  mus- 
cles ; mais  la  cause  la  plus  fréquente,  sans 
contredit,  est  l’influence  du  froid  et  surtout 
du  froid  humide  sur  tout  le  corps  ou  seu- 
lement sur  la  partie  affectée. 

Symptômes.  — Les  muscles  affectés  de 
rhumatisme  sont  le  siège  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  parfois  sourdes  et  ob- 
tuses, parfois  aussi  accompagnées  d’élan- 
cements et  d’un  sentiment  de  déchirement. 
Ces  douleurs  augmentent  par  le  mouve- 
ment et  la  contraction  musculaire  ; aussi 
les  mouvements  deviennent-ils  à peu  près 
impossibles.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
pression  qui  quelquefois  calme  la  douleur, 
d’autres  fois  l’exaspère,  ou  n’y  apporte 
pas  de  changement.  Le  caractère  de  ces 
douleurs  qui  cependant  toujours  augmen- 
tent par  la  pression  quand  la  maladie  est 
aiguë  et  d’une  grande  intensité,  est  dif- 
fèrent de  celui  qu’elles  présentent  dans  les 
névralgies  où  elles  ne  sontaugmentées  que 
par  places  et  non  sur  une  grande  surface 
ou  dans  la  plus  grande  partie  des  muscles 
affectés.  « La  peau  à ce  niveau,  dit  M.  Gri- 
solle, n’offre  aucune  modification  de  colo- 
ration ou  de  température  ; les  parties  ne 
sont  point  tuméfiées.  Le  rhumatisme  mus- 
culaire, lorsqu’il  est  simple,  est  tout  à fait 
apyrétique  , lors  même  que  les  douleurs 
sont  vives  ; le  plus  souvent  il  n’existe  non 
plus  aucun  trouble  notable  du  côté  des 
fonctions  principales,  à moins  que  les  mus- 
cles affectés  ne  concourent  plus  ou  moins 
directement  à leur  accomplissement;  ainsi 
on  comprend  que  lorsque  les  muscles  des 
parois  thoraciques  sont  fortement  rhuma- 
tisés,  les  malades  doivent  éprouver  parfois 
de  la  toux,  mais  surtout  de  la  dyspnée, 
en  raison  de  la  difficulté  qu’ils  éprouvent  à 
dilater  la  poitrine 

» Le  rhumatisme  musculaire  peut  exis- 
ter seul  ou  concurremment  avec  un  rhuma- 
tisme articulaire  ; il  est  fixe  ou  mobile.  11  a 
une  durée  très  variable;  il  peut  être  , en 
effet , tout-à-fait  éphémère , naître  et  se 
dissiper,  par  exemple , au  bout  de  quel- 
ques heures  , ou  bien  persister  sans  inter- 
ruption pendant  des  mois  et  même  pen- 


dant des  années  ; on  dit  alors  qu’il  est 
chronique. 

» La  maladie  ne  se  termine  jamais  au- 
trement que  par  résolution.  » (Grisolle, 
loc.  cit.,  t.  II,  p.  823. )Nous  avons  déjà  dit 
que  cetteopinion  nousparaissaitunpeu  trop 
absolue  et  que  nous  ne  rejetions  pas  avec 
autant  de  résolution  les  faits  assez  nom- 
breux que  l’on  trouve  dans  les  auteurs  et 
qui  paraissent  prouver  le  contraire. 

Diagnostic.  — Les  seules  maladies  avec 
lesquelles  on  pourrait  confondre  le  rhuma- 
tisme musculaire  sont  les  névralgies;  mais  on 
les  distinguera  aisément,  si  l’on  se  rappelle 
que  la  douleur  du  rhumatisme  a toujours  un 
caractère  vague,  tandis  que- la  douleur  né- 
vralgique occupe  une  direction  déterminée 
et  toujours  la  même;  la  douleur  rhumati- 
que  occupe  un  grand  espace,  la  douleur  né- 
vralgique est  bornée  à quelques  points 
disséminés.  L’exaspération  que  détermi- 
nent les  mouvements  est  bien  plus  mar- 
quée dans  les  rhumatismes  que  dans  les 
névralgies. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  rhuma- 
tisme musculaire  n’offre  en  général  aucune 
gravité,  quoique  la  maladie  offre  souvent 
une  grande  ténacité  et  résiste  à tous  les 
moyens  employés  pour  la  combattre. 

Traitement.  — La  saignée  générale  est 
rarement  indiquée  dans  le  rhumatisme  mus- 
culaire. Si  la  maladie  est  trop  douloureuse 
et  occupe  de  fortes  masses  musculaires 
comme  les  sacro-lombaires,  les  applications 
de  sangsues  en  grand  nombre  peuvent 
être  utiles.  On  les  fera  suivre  de  l’emploi 
d’embrocations  huileuses,  calmantes,  avec 
le  baume  tranquille , l’huile  d’amandes 
douces,  le  laudanum.  On  peut  recouvrir 
les  parties  de  cataplasmes  émollients  que 
l’on  arrose  de  laudanum  ; les  bains  tièdes 
soulagent,  et  peuvent  être  prescrits  avec 
avantage.  Les  révulsifs  locaux , frictions 
sèches  ou  avec  un  Uniment  irritant,  si- 
napismes, calment  souvent  les  douleurs  au 
début.  Si  la  maladie  résiste  , les  vésicatoi- 
res volants  ou  dont  on  entretient  la  sup- 
puration en  les  pansant  avec  la  morphine, 
réussissent  assez  bien  : c’est  surtout  dans 
les  cas  où  l’affection  prend  tous  les  carac- 
tères de  la  chronicité  qu’ils  sont  utiles;  on 
peut  y joindre  alors  l’emploi  des  douches, 
des  bains  de  vapeur,  des  fumigations  , de 
l’électricité.  Le  corps  du  malade  et  surtout 
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a partie  affectée  doivent  être  couverts  de 
flanelje , ou  d’une  peau  de  chat  ou  de 
lièvre  ; les  bains  frais , sulfureux  même, 
peuvent  réussir  en  fortifiant  la  partie  ma- 
lade, et  on  cite  des  succès  assez  remar- 
quables de  ces  moyens  dans  les  rhumatis- 
mes de  longue  durée. 

§ II.  De  quelques  variétés  de  rhumatismes 
musculaires. 

Les  auteurs  ont  décrit  quelques  espèces 
de  rhumatismes  musculaires,  sur  lesquelles 
nous  croyons  devoir  insister  aussi  ; nous 
allons  passer  en  revue  les  principales , en 
laissant  de  côté  la  pleurodynie  , dont  il  a 
déjà  été  traité  dans  la  Bibliothèque  du 
médecin  praticien , t.  XII,  p.  275. 

Nous  adopterons,  du  reste,  les  divisions 
posées  par  M.  Grisolle,  et  lui  emprunterons 
une  partie  de  ses  descriptions  qui  nous  ont 
paru  à la  fois  courtes,  précises  et  exactes  : 

1°  Rhumatisme  de  la  tête.  — De  tous 
les  muscles  de  la  tête,  i’occipito-frontal 
est  le  plus  souvent  affecté , quoiqu’il  le 
soit  incomparablement  moins  que  les  mus- 
cles du  tronc  et  des  membres. 

a Dans  cette  maladie,  dit  M.  Grisolle, 
la  pression  sur  le  crâne  est  douloureuse  ; 
les  malades  souffrent  beaucoup  quand  ils 
veulent  contracter  le  muscle.  La  chaleur 
du  lit  et  toutes  les  causes  qui  font  affluer 
le  sang  vers  la  tête  exaspèrent  les  souf- 
frances. Par  l’absence  de  l’œdème  et  de  la 
coloration  rosée  ou  bleuâtre,  on  distinguera 
le  rhumatisme  épicrânien  de  l’érvsipèle  du 
cuir  chevelu.  Celui-ci  se  différencie  encore 
des  névralgies,  parce  que  la  douleur,  au 
lieu  d’être  disséminée  par  points,  est  au 
contraire  diffuse,  et  qu’elle  ne  suit  la 
direction  d’aucun  filet  nerveux.  L’exaspé- 
ration des  douleurs  pendant  la  nuit  pour- 
rait faire  croire  à une  affection  syphiliti- 
que; mais  dans  celle-ci  la  contraction  du 
muscle  occipito -frontal  n’augmente  pas 
sensiblement  les  souffrances , et , dans  ces 
cas , on  constate  souvent  une  ou  plusieurs 
saillies  formées  par  le  gonflement  de  Los 
ou  du  péricrâne.  Convenons  pourtant  que 
quelquefois  le  diagnostic  peut  être  fort 
difficile  à établir,  et,  pour  s'éclairer  sur  la 
nature  de  l’affection , on  n’a  d’autres 
moyens  que  d’employer  un  traitement 
an Lisyphilitique  comme  pierre  de  touche.» 
( Loc . cit .,  t.  II  , p.  824 ). 


La  cause  de  ce  rhumatisme  est  presque 
toujours  l’impression  du  froid  , et  surtout 
du  froid  humide  sur  le  cuir  chevelu  , sur- 
tout quand  il  est  en  sueur. 

Le  traitement  consiste  dans  les  moyens 
ordinaires  : les  saignées,  les  vésicatoires  à 
la  tempe  ou  à la  base  du  crâne;  ce  n est 
que  dans  le  cas  de  calvitie  ou  si  par  l'opiniâ- 
treté du  mal  on  se  décidait  à raser  les  che- 
veux, que  ces  moyens  seraient  employés  sur 
le  siégemêmedel’affection.  La  tête  sera  cou- 
verte avec  soin  par  une  calotte  ou  un  bonnet 
de  laine,  à moins  que  dans  la  forme  aiguë  la 
chaleur  soit  mal  supportée.  Dans  la  forme 
chronique,  ce  moyen  est  bien  supporté,  et 
l’on  peut  même  poser  par-dessus  une  coiffe 
de  taffetas  ciré,  ou  simplement  une  per- 
ruque si  le  malade  est  atteint  de  calvitie. 

M.  Chomel  a observé  d’autres  muscles 
de  la  tête  atteints  de  rhumatismes  , tels 
que  l’un  des  muscles  temporaux  , signalé 
par  la  difficulté  de  la  mastication , et  les 
muscles  des  yeux.  On  cite  encore  un  cas 
de  rhumatisme  palpébral,  et  Morgagni  dit 
avoir  observé  un  rhumatisme  de  la  langue. 

2°  Torticolis.  — On  a donné  ce  nom  au 
rhumatisme  des  muscles  du  cou , et  sur- 
tout à celui  du  sterno-mastoïdien.  Il  est 
moins  fréquent  chez  les  femmes  que  chez 
les  enfants,  et  surtout  chez  les  hommes, 
ce  qu’on  a attribué  à l’habitude  des  fem- 
mes d’avoir  le  col  découvert  ; il  est  pres- 
que toujours  déterminé  par  l’impression  du 
froid,  et  quelquefois  cependant  par  une 
position  vicieuse  , surtout  pendant  le  som- 
meil. 

Le  cou  est  alors  comme  tordu  ; la  tète 
s’incline  du  côté  affecté  et  la  face  du  côté 
contraire  ; de  vives  douleurs  ont  lieu  si 
l’on  imprime  des  mouvements  à la  tête;  le 
muscle  sterno-mastoïdien  est  dur,  con- 
tracté. Du  reste  , cette  affection , quoique 
incommode  et  douloureuse  , est  de  peu  de 
durée  et  se  termine  toujours  heureuse- 
ment. Ce  n’est  que  dans  les  cas  fort  rares  où 
il  passe  à l’état  chronique,  que  l’on  pour- 
rait craindre  à la  longue  une  altération  des 
os  dans  leur  conformation.  On  ne  pourrait 
le  confondre  qu’avec  un  phlegmon  du  cou 
ou  une  altération  des  vertèbres  ; mais 
l’inspection  seule  suffit  pour  distinguer  ces 
maladies  ; les  commémoratifs  éclairent 
aussi  le  diagnostic. 

3°  Rhumatisme  des  parois  de  l'abdomen 
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(pré-abdominal).  — M.  Genest,  a publié, 
en  1832,  dans  la  Gazette  médicale,  un 
mémoire  intéressant  sur  cette  espèce  im- 
portante que  M.  Chomel  avait  déjà  signalée 
dans  ses  leçons. 

Selon  M.  Genest,  le  rhumatisme  pré- 
abdominal,  dans  toute  sa  violence,  est  une 
des  affections  les  plus  douloureuses  ; la 
pression  l’exaspère  presque  toujours,  et 
les  malades  ne  peuvent  souvent  même 
supporter  le  poids  des  couvertures.  Mais 
c’est  surtout  dans  les  efforts  pour  aller  à 
la  garde-robe  et  pour  se  mettre  sur  son 
séant  ou  changer  de  position , que  ces 
douleurs  prennent  une  grande  violence. 
Ces  douleurs , occasionnées  par  la  con- 
traction des  membres  rhumatisés,  obligent 
les  malades  à rester  ordinairement  immo- 
biles sur  le  dos. 

Ce  qui  distingue  du  reste  cette  affection 
de  la  péritonite,  c’est  que  dans  le  rhuma- 
tisme on  n’observe  ni  nausée , ni  hoquet , 
ni  vomissement,  ni  météorisme;  la  forme  du 
ventre  est  à peu  près  conservée  ; cependant 
il  a de  la  dureté  par  suite  de  la  tension  des 
muscles  qui  quelquefois  se  dessinent  même 
sous  la  peau.  En  général,  l’expression  des 
traits  du  visage  reste  naturelle  et  calme; 
parfois  cependant  elle  s’altère  plus  ou 
moins  ; mais  il  n’y  a pas  de  fièvre.  Un 
signe  distinctif  encore,  c'est  que  dans 
l’affection  rhumatismale  les  douleurs  ne 
s’exaspèrent  que  par  les  mouvements  qui 
forcent  les  muscles  rhumatisés  à se  con- 
tracter, tandis  que  dans  la  péritonite  ou 
l’inflammation  des  viscères  de  l’abdomen  , 
c’est  la  pression  qui  les  exaspère. 

La  marche  de  ce  rhumatisme  est  assez 
irrégulière;  il  est  sujet  à reparaître  après 
avoir  cessé,  et  a plus  de  ténacité  que  la 
pleurodynie  et  le  torticolis.  Il  attaque  plus 
souvent  les  femmes  que  les  hommes , et 
c’est  surtout  peu  après  l’accouchement 
qu’il  se  déclare. 

Les  moyens  à employer  sont  les  mêmes 
que  dans  les  autres  espèces;  mais  on 
devra  insister  sur  les  saignées  locales,  les 
bains,  les  embrocations  narcotiques,  les 
vésicatoires , etc. 

4°  Lumbago.  — C’est  le  nom  donné  au 
rhumatisme  des  muscles  de  la  région  lom- 
baire. Il  est  caractérisé  par  une  douleur 
occupant  un  seul  côté  ou  les  deux  côtés  à 
la  fois  des  lombes.  La  flexion  et  le  redres- 


sement du  tronc  l’exaspèrent  ; il  en  est  de 
même  des  efforts  que  l’on  fait  pour  sou- 
lever un  corps  lourd.  Quand  les  douleurs 
sont  violentes  , le  malade  est  condamné  à 
l’immobilité  et  est  obligé  de  rester  couché 
sur  le  dos  et  au  lit.  Le  lumbago  est,  en 
général , rebelle , sujet  à récidiver  et  à 
passer  à l’état  chronique. 

« II  faut  prendre  garde,  dit  M.  Grisolle, 
de  confondre  le  lumbago  avec  les  douleurs 
lombaires  qu’on  observe  dans  les  pro- 
dromes de  la  variole , dans  la  néphrite  , 
ainsi  que  dans  les  anévrismes  de  l’aorte 
ventrale,  et  dans  certaines  affections  de  la 
moelle.  Mais  dans  la  variole , les  douleurs 
lancinantes  ne  sont  que  peu  ou  même 
point  augmentées  par  les  mouvements  du 
tronc.  D’ailleurs  la  fièvre,  l’anxiété,  l’agi- 
tation, la  céphalalgie,  qui  existent,  devront 
faire  redouter  l’invasion  d’une  maladie 
plus  grave,  surtout  d’une  variole.  S’il  y a 
néphrite,  la  fièvre,  le  trouble  de  la  sécré- 
tion urinaire  , les  phénomènes  sympathi- 
ques du  côté  de  l’estomac , l’exagération 
de  la  douleur  à la  pression  plus  encore 
que  par  les  mouvements,  la  douleur,  pres- 
que toujours  d’ailleurs  bornée  à un  seul 
côté , permettront  d’établir  un  diagnostic 
différentiel.  Il  en  sera  de  même  pour  la 
colique  néphrétique , si  remarquable  par 
l’atrocité  des  douleurs , par  les  vomisse- 
ments , par  la  diminution  , la  suppression 
de  la  sécrétion  urinaire  et  par  la  rétraction 
du  testicule.  Par  l’exploration  attentive 
des  malades  et  l’étude  des  symptômes 
concomitants , il  sera  toujours  facile  de 
distinguer  le  lumbago  chronique  des  dou- 
leurs lombaires  symptomatiques  d’un  ané- 
vrisme de  l’aorte , d’une  myélite  , du  mal 
vertébral  de  Pott,  ou  sympathiques  d’une 
souffrance  utérine  ou  d’une  maladie  du 
rectum , spécialement  de  la  présence  de 
tumeurs  hémorrhoïdales  internes.  Il  ne 
faut  pas , à l’exemple  de  quelques  per- 
sonnes , confondre  aussi  avec  le  lumbago 
ces  douleurs  vives  qui  surviennent  subi- 
tement dans  les  efforts  violents  pour  sou- 
lever un  fardeau  ou  dans  le  redressement 
brusque  du  tronc , car  les  accidents  dé- 
pendent ici  de  la  rupture  de  quelques  fibres 
du  muscle  et  nullement  d’une  affection 
rhumatismale. 

» Le  lumbago  reconnaît  les  mêmes 
causes  que  les  autres  espèces  de  rhuma- 
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tisme  musculaire.  S’il  est  léger,  il  suffit 
du  repos,  de  quelques  bains  , d’embroca- 
tions narcotiques , de  l’application  de  la 
chaleur  artificielle  et  de  chloroforme  pour 
triompher  du  mal;  mais  s’il  est  plus  intense, 
on  devra  recourir  aux  sangsues,  aux  vési- 
catoires, et,  si  la  maladie  se  montre  rebelle, 
aux  douches  de  vapeur,  etc.  » (Loc.  cit ., 
t.  II , p.  825  ). 

5°  Rhumatismes  viscéraux.  — La  plu- 
part des  organes  de  la  poitrine  et  de  l’ab- 
domen ont  été  regardés  par  quelques 
auteurs  comme  pouvant  être  affectés  de 
rhumatisme  ; mais  la  plupart  de  ces  affec- 
tions ayant  pu  être  confondues  avec  des 
névralgies,  nous  nous  contenterons  de 
signaler  ici  les  deux  qui  paraissent  avoir 
été  le  mieux  observés,  et  dont  l’existence 
est  moins  douteuse  ; ce  sont  le  rhumatisme 
utérin  et  le  rhumatisme  pharyngien. 

Nous  ferons  ici  encore  pour  le  rhuma- 
tisme utérin  un  emprunt  à l’ouvrage  de 
M.  Grisolle  , qui  a résumé  les  données  les 
plus  précises  sur  ces  deux  espèces  de 
rhumatisme. 

A.  Rhumatisme  pharyngien.  — Le  rhu- 
matisme des  muscles  du  pharynx  est  rare- 
ment primitif,  et  s’observe  principalement 
dans  le  cours  des  rhumatismes  articulaires, 
aigus  , fébriles.  Les  malades  se  plaignent 
de  dysphagie,  sans  que  dans  la  gorge  on 
découvre  rien  d’anormal.  Comme  tous  les 
autres  rhumatismes,  celui-ci  est  très  mo- 
bile; en  général , il  n'a  qu’une  durée  fort 
courte  et  se  dissipe  aisément. 

B.  Rhumatisme  utérin.  — • C’est  à 
M.  Dezeimeris  (Expérience , 1 839  ),  et  à 
M.  Stoltz  , de  Strasbourg , que  nous  de- 
vons les  données  les  plus  précises  sur  le 
rhumatisme  utérin  , empruntées  surtout 
aux  auteurs  allemands  , tels  que  Wigand  , 
Schmidt,  Muller,  Siébold  et  Carus. 

« Le  rhumatisme  utérin  , pendant  la 
grossesse,  est  caractérisé,  dit  M.  Grisolle, 
par  un  endolorissement  général  de  la  ma- 
trice, qui  ne  supporte  pas  d’être  palpée. 
Cet  état  est  suivi  de  contractions  utérines 
régulières,  si  ce  n’est  qu’elles  sont  accom- 
pagnées non  pas  seulement  vers  leur  fin  t 
comme  dans  l’état  naturel , mais  dès  leur 
début  ou  à leur  milieu,  d’une  vive  douleur 
qui  arrête  ou  entraîne  le  mouvement.  Non 
seulement  la  pression  hypogastrique  et  le 
toucher  vaginal  exaspèrent  la  douleur, 


mais  les  mouvements  du  fœtus  même  dé- 
terminent une  souffrance  ou  plutôt  un 
agacement  très  pénible.  M.  Stoltz,  dans 
ses  Etudes  sur  cette  maladie,  a dit  que  le 
rhumatisme  pouvait  occuper  le  fond  de 
l’utérus  ou  le  segment  inférieur  de  l’or- 
gane. Dans  le  premier  cas  , la  douleur  est 
exaspérée  par  la  pression  abdominale  ; dans 
le  second,  le  même  effet  est  produit  par  le 
toucher  vaginal  et  rectal , et  la  femme 
éprouve,  en  outre,  des  tiraillements  dans 
les  reins,  dans  les  cuisses,  et  vers  les  par- 
ties génitales  externes.  Ajoutons  que  les 
organes  voisins  participent  aussi  plus  ou 
moins  à la  souffrance  utérine;  c’est  ainsi 
qu’il  y a de  fréquentes  envies  d’uriner,  du 
ténesme  ; et  ce  n’est  très  souvent  qu’après 
beaucoup  d’efforts  douloureux  que  les  ma- 
lades parviennent  à expulser  l’urine  et  les 
fèces  ; il  y a quelquefois  un  léger  mouve- 
ment fébrile.  On  dit  que  ces  douleurs  rhu- 
matismales ne  sont  pas  continues,  qu’elles 
sont  exacerbantes,  qu’elles  offrent  des  ré- 
missions, et  qu'elles  sont  mobiles,  comme 
toutes  les  douleurs  de  même  nature.  Si 
elles  se  prolongent  trop , si  elles  se  répè- 
tent trop  souvent,  elles  finissent  par  ame- 
ner un  accouchement  prématuré  par  suite 
des  contractions  utérines  qu’elles  provo- 
quent. On  dit  que , lorsque  la  maladie 
cesse  avant  que  le  col  ait  atteint  une  dila- 
tation de  5 centimètres  , on  peut  espérer 
voir  le  travail  s’arrêter  et  la  grossesse 
continuer  jusqu’à  terme. 

» Lorsque  le  rhumatisme  atteint  l’utérus 
pendant  le  travail , on  dit  que  celui-ci  est 
plus  lent , que  la  femme  est  dans  un  état 
d’anxiété  extrême , que  , le  fœtus  expulsé, 
la  matrice  revient  plus  tardivement  et 
moins  complètement  sur  elle  -même , ce 
qui  est  une  cause  prédisposante  d’hémor- 
rhagies. On  ajoute,  enfin  , que  les  lochies 
et  la  sécrétion  du  lait  sont  diminuées. 

» Le  rhumatisme  utérin  n’amène  jamais 
la  mort  de  la  femme  ; mais  il  n’en  constitue 
pas  moins  une  circonstance  fâcheuse,  puis- 
qu’il peut  être  cause  d’avortement. 

» On  a proposé  de  combattre  le  rhuma- 
tisme utérin  par  la  saignée  du  bras , par 
des  applications  de  sangsues , par  des 
bains , des  embrocations  narcotiques , et 
par  des  révulsifs  intestinaux... 

» On  a dit  aussi  que  le  rhumatisme  pou- 
vait atteindre  l’utérus  pendant  l’état  de 
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vacuité  ; mais  les  caractères  assignés  à 
cette  maladie  sont  extrêmement  vagues  ; 
Je  plus  souvent  on  paraît  avoir  attribué  au 
rhumatisme  des  douleurs  névralgiques  que 
nous  avons  décrites  sous  le  nom  d’hysté- 
ralgies.  » ( Loc . cit.,  t.  II,  p.  829.) 

Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ces 
détails  quelque  peu  positifs  qu’ils  soient  ; 
ils  serviront  à Axer  l’attention  sur  ce  point 
et  provoqueront  peut-être  quelques  tra- 
vaux de  la  part  des  médecins  français  qui 
jusqu’à  ce  jour  s'en  sont  peu  occupés. 

$ III.  Du  rhumatisme  articulaire. 

Le  nom  seul  de  cette  affection  indique 
son  siège , les  articulations  ; il  se  montre 
sous  la  forme  aiguë  et  sous  la  forme  chro- 
nique; nous  décrirons  successivement  ces 
variétés. 

A.  Du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
À l’état  aigu,  le  rhumatisme  articulaire  est 
caractérisé  par  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  dans  une  ou  plusieurs  articulations  , 
avec  accompagnement  ordinaire  de  gon- 
flement et  mêmede  rougeur  despartiesaffec- 
tées;  un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense 
coexiste  en  général  avec  ces  symtpômes. 

Caractères  anatomiques.  — Ce  n’est 
que  très  rarement  que  l’on  a l’occasion  de 
faire  l’autopsie  d’individus  morts  dans  le 
cours  d'un  rhumatisme  articulaire;  de  là 
viennent  les  dissidences  des  auteurs  sur 
ce  sujet.  Les  uns  indiquent  n’avoir  trouvé 
aucune  lésion  , d’autres  des  lésions  fort 
peu  importantes;  quelques  uns  prétendent 
avoir  constaté  des  altérations  de  nature 
inflammatoire  et  variant  depuis  la  simple 
injection  de  la  membrane  synoviale  jus- 
qu’à la  suppuration  et  à la  destruction  des 
surfaces  articulaires.  M.  Grisolle  n’a  re- 
trouvé ni  injection  ni  rougeur  dans  les 
articulations  de  quatre  sujets  qui , par 
suite  de  complications,  avaient  succombé 
promptement  dans  le  cours  d’un  rhuma- 
tisme articulaire  ; les  surfaces  articulaires 
étaient  blanches,  lisses,  polies,  sans  gon- 
flement , et  les  parties  fibreuses  environ- 
nantes , de  même  que  les  parties  molles  , 
ne  présentaient  aucune  lésion  appréciable. 
Deux  fois  la  synovie  n’était  ni  plus  ni 
moins  abondante  que  de  coutume  ; chez  un 
autre  sa  quantité  était  légèrement  augmen- 
tée ; elle  était  en  outre  un  peu  plus  fluide 
dans  un  autre  cas  qu’il  a observé  avec 


M.  Henri  Guéneau  de-Mussy,  les  surfaces 
articulaires,  toujours  blanches,  sans  injec- 
tion , étaient  un  peu  arides  par  suite  d’une 
diminution  dans  la  sécrétion  de  la  synovie. 
Enfin  , chez  une  jeune  fille  qui  succomba 
à une  péricardite,  toutes  les  grandes  arti- 
culations , également  lisses  et  blanches , 
contenaient  seulement  un  petit  fragment 
d’albumine  concrète,  du  volume  d’une 
grosse  lentille  ; il  s’ensuivrait  que  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ne  laisse  le  plus 
souvent  aucune  lésion  notable  dans  les  ar- 
ticulations. 

D’un  autre  côté,  M.  Bouillaud  ( Traité  cli- 
nique du  rhumatisme  articulaire  , Paris , 
1 840,  in- 8°)  a recueilli  un  grand  nombre 
de  faits,  où  se  montrent  les  preuves  que  les 
articulations  peuvent  être  non  seulement 
enflammées  dans  le  rhumatisme , mais 
même  le  siège  de  suppuration  abondante. 
Mais  sur  les  37  observations  que  cet  auteur 
a empruntées  à divers  auteurs,  toutes  n’ont 
pas  la  même  valeur.  Voici  la  discussion  à 
laquelle  se  livre  à ce  sujet  M.  Grisolle  : 

« Nous  éliminerons  d’abord  les  15  qui 
forment  sa  deuxième  et  sa  troisième  caté- 
gories ; car,  en  admettant , et  cela  avec 
juste  raison,  qu’on  peut  élever  des  doutes 
sur  la  nature  de  la  maladie,  il  les  a frap- 
pées lui-même  de  nullité;  aussi  n’en  par- 
lerons-nous point.  Restent  22  cas , dont 
1 3 surtout  semblent  à M.  Bouillaud  des 
exemples  incontestables  de  rhumatisme 
terminé  par  suppuration.  Cependant,  en 
étudiant  ces  faits  avec  soin,  il  est  impos- 
sible de  partager  les  convictions  de  l’ho- 
norable professeur.  Ainsi  il  y en  a d’abord  8 
dans  lesquels  la  suppuration  articulaire 
coïncide  avec  une  phlébite,  avec  une  lym- 
phite  utérines,  ou  tout  au  moins  avec  une 
métro-péritonite  puerpérale  ; de  sorte  qu’il 
est  permis  de  se  demander  si  la  suppura- 
tion qu’on  a trouvée  dans  les  articulations 
était  la  conséquence  du  rhumatisme  ou  de 
l’infection  purulente.  Or,  comme  celle-ci 
produit,  sinon  ordinairement,  du  moins 
fréquemment,  des  abcès  intrà-articulaires, 
tandis  que,  de  l’aveu  de  tout  le  monde,  le 
rhumatisme  n’a  pas  cet  effet,  ou  ne  Ta  que 
très  rarement,  il  sera  rationnel , dans  les 
cas  que  nous  supposons,  de  ne  pas  choisir, 
pour  expliquer  le  fait , précisément  celle 
des  deux  causes  qui  le  détermine  le  plus 
rarement.  » ( Traité  élémentaire  et  pra- 


4e  édit.,  1 850.  ) 

Poursuivant  l’examen  des  olservations 
citées  par  M.  Bouillaud  , cet  auteur  pense 
qu'il  n’en  est  aucun  qu’on  puisse  accepter 
comme  étant  un  exemple  de  rhumatisme 
articulaire  terminé  par  suppuration.  Sans 
nier  précisément  la  possibilité  de  la  sup- 
puration d’une  ou  plusieurs  articulations 
dans  le  cours  d’un  rhumatisme,  il  en 
conclut  que  c’est  un  accident  infiniment 
rare,  tellement  rare  qu’il  n en  existe  peut- 
être  pas  encore  de  faits  bien  authentiques. 
Cette  opinion , appuyée  de  réflexions  et 
basée  sur  une  observation  attentive  et 
une  critique  sévère,  donne  du  prix  à lob- 
servation  que  M.  Àndral  a communiquée 
dernièrement  à l’ Académie  de  médecine 
(séance  du  6 août)  et  que  nous  emprun- 
tons au  Bulletin  de  /’ Académie  de  méde- 
cine, 1850,  t.  XV,  p.  1020.) 

« Une  femme  âgée  de  soixante-sept  ans, 
pâle  et  faiblement  constituée  , entre  à la 
Charité  dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
juillet  dernier,  atteinte  d’une  inflamma- 
tion parvenue  à l'état  d’hépatisation  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Saignée 
une  seule  fois , elle  est  ensuite  soumise  à 
l’emploi  du  tartre  stibié , dont  elle  prend 
chaque  vingt-quatre  heures,  pendant  cinq 
à six  jours  de  suite,  30  centigrammes  dans 
une  potion  appropriée.  Elle  guérit  rapide- 
ment. Cette  femme  était  convalescente  de 
sa  pneumonie;  elle  se  nourrissait  assez 
bien,  et  toutefois  elle  ne  reprenait  qu’as- 
sez  lentement  ses  forces,  lorsque,  sous 
l’influence  vraisemblable  d’un  courant 
d’air,  elle  fut  prise  tout  a coup  d’une  vive 
douleur  aux  deux  épaules,  avec  gonfle- 
ment et  rougeur  légère  de  la  peau  autour 
de  l’une  et  l’autre  articulation  scapulo- 
humérale.  L’articulation  huméro-cubitale 
droite  était  aussi  douloureuse  , mais  à un 
faible  degré,  et  sans  tuméfaction  ; en  même 
temps  fièvre  intense.  Cette  femme  était 
évidemment  atteinte  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  exempt  de  toutecomplication. 
Aucun  symptôme  ne  se  montrait  en  par- 
ticulier vers  l’appareil  respiratoire  , ré- 
cemment débarrassé  d’une  grave  altéra- 
tion. Une  saignée  fut  immédiatement 
pratiquée,  et  le  caillot  de  sang,  petit  et 
nettement  séparé  du  sérum,  ressemblait  à 
une  crème  blanche  et  épaisse.  Cependant 
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je  trouvai  le  lendemain  la  malade  tellement 
affaissée,  que  je  ne  crus  pas  devoir  réitérer 
l’émission  du  sang,  et  je  tentai  chez  elle 
l’administration  du  sulfate  de  quinine,  que 
je  prescrivis  quelques  jours  de  suite  à la 
dose  de  60  centigrammes  en  vingt-quatre 
heures.  La  maladie,  contre  la  loi  ordinaire 
du  rhumatisme,  n’en  marcha  pas  moins 
vers  une  terminaison  fatale  avec  une  ef- 
frayante rapidité,  sans  qu’aucune  compli- 
cation survînt , sans  qu’aucun  appareil 
présentât  de  phénomènes  qui  pussent 
expliquer  la  progression  incessante  de  la 
maladie,  sans  qu’aucun  bruit  anormal  se 
fît  entendre  au  cœur,  et  sans  que  d’ail- 
leurs le  rhumatisme  se  fût  étendu  à d’au- 
tres articulations.  La  malade  succomba 
huit  à neuf  jours  après  l’invasion  de  ses 
douleurs,  n’ayant  présenté  autre  chose 
qu’une  douleur  des  deux  épaules,  assez 
vive  pour  lui  faire  pousser  des  gémisse- 
ments continuels,  un  pouls  de  plus  en  plus 
fréquent,  un  état  général  d’angoisse  et  l’af- 
faissement rapide  qui  me  rappelait  celui 
qu’on  observe  ordinairement  dans  la  péri- 
tonite aiguë. 

» L’autopsie  allait-elle  nous  montrer, 
dans  la  lésion  latente  de  quelque  organe, 
la  cause  de  cette  terminaison  si  rare  du 
rhumatisme  articulaire  aigu?  Cette  lésion 
fut  vainement  cherchée;  tous  les  organes 
crâniens,  thoraciques  etabdominaux  étaient 
exempts  d’altérations  ; le  sang  renfermé 
dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux  avait 
ses  qualités  ordinaires  ; nulle  part  il  n’y 
avait  ni  traces  de  phlébite,  ni  rien  qui  pût 
faire  croire  à l’existence  d’une  infection 
purulente.  Ce  résultat  négatif  constaté 
avec  soin,  nous  procédâmes  à l’examen 
désarticulations,  et  voici  ce  qu’elles  nous 
présentèrent  : 

» L'intérieur  des  deux  articulations  sca- 
pulo-humérales  était  rempli  par  un  pus 
blanc,  homogène,  qui  avait  tous  les  carac- 
tères du  pus  phlegmoneux.  La  membrane 
synoviale  présentait  sur  toute  son  étendue 
une  rougeur  des  plus  intenses;  on  y re- 
\ marquait  d’innombrables  vaisseaux  mer- 
! veilleusement  injectés  et  formant  un  lacis 
| des  plus  serrés.  Cette  injection  cessait 
brusquement  sur  le  cartilage  articulaire, 
qui  avait  conservé  son  aspect  ordinaire. 
Parmi  les  nombreuses  bour  ses  muqueuses 
j qui  entourent  l’articulation  scapulo-humé- 
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raie,  il  y en  avait  de  chaque  côté  deux  ou 
trois  qui  étaient  également  remplies  de 
pus;  elles  communiquaient  toutes  avec  la 
cavité  articulaire,  comme  il  arrive  à plu- 
sieurs d’entre  elles  dans  l'état  physiolo- 
gique , de  telle  sorte  qu’en  pressant  sur 
elles  on  refoulait  le  pus  qui  les  remplissait 
dans  l’articulation,  et  réciproquement.  En 
dehors  de  ces  cavités,  tout  était  resté  dans 
l’état  ordinaire  : les  fibres  musculaires,  le 
périoste,  le  tissu  cellulaire  n’avaient  subi 
aucune  lésion;  celles  que  je  viens  de  dé- 
crire étaient  d’ailleurs  parfaitement  sem- 
blables par  leur  étendue  et  par  leur  inten- 
sité dans  les  deux  articulations.  La  cavité 
articulaire  du  coude  droit  contenait  une 
certaine  quantité  d’un  liquide  un  peu  lac- 
tescent; toutes  les  autres  articulations  fu- 
rent examinées  avec  soin  : on  ne  découvrit 
rien  d’anormal. 

« Ce  cas  nous  offre  un  exemple  bien 
rare  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  ter- 
miné par  la  mort  au  commencement  du 
second  septénaire  et  sans  existence  de 
complication  qui  puisse  expliquer  cette 
terminaison  si  promptement  funeste.  On 
peut  s’en  rendre  compte  par  les  circon- 
stances au  milieu  desquelles  survint  cette 
maladie  : c’était  chez  une  femme  âgée  et 
convalescente  d’une  pneumonie  grave. 
Déjà  , pendant  le  cours  de  celle-ci , elle 
s’était  si  rapidement  affaiblie  que  je  n’osai 
pas  récidiver  la  saignée.  Dans  de  pareilles 
conditions  de  l’organisation  , on  compren- 
dra facilement  que  cette  femme  ait  été  en- 
traînée par  la  nouvelle  maladie  aiguë  qui 
vint  la  frapper  dans  sa  convalescence. 
Mais,  si  j’ai  cru  devoir  soumettre  ce  fait 
au  jugement  de  l’Académie,  c’est  qu’il 
peut  servir  à la  solution  d’une  question 
tout  récemment  agitée  dans  son  sein , à 
savoir,  la  question  du  siège  et  de  la  valeur 
des  altérations  dont  les  articulations  peu- 
vent être  atteintes  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Dans  ce  cas,  c’est  dans 
la  cavité  articulaire  même  que  ces  alté- 
rations furent  trouvées,  et  elles  étaient 
constituées  par  une  hypérémie  intense  des 
membranes  synoviales  et  par  la  formation 
du  pus.  » 

Causes.  — « Le  rhumatisme  atteint 
plus  fréquemment  la  jeunesse  et  la  virilité 
que  l’enfance  et  la  vieillesse  ; cependant  il 
n’est  aucun  âge  qui  soit  absolument  à 


l’abri  du  rhumatisme,  et  surtout  du  rhu- 
matisme articulaire.  Toutefois,  c’est  entre 
la  vingtième  et  la  cinquantième  année 
qu’il  sévit  avec  le  plus  de  fréquence , il 
affecte  alors  une  forme  aiguë 

» Il  est  rare  que  l’invasion  de  la  pre- 
mière attaque  du  rhumatisme  survienne 
avant  la  puberté.  M Bouillaud  ( Traité 
clinique  du  rhumatisme  articulaire  ) parle 
d'une  jeune  fille  de  sept  ans  qui  fut  at- 
teinte de  rhumatisme  articulaire.  Dans  ce 
dernier  temps  , M.  Teilhard-la-Terrisse 
(Thèse,  1835)  a prétendu  que  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  se  montrait  chez  les 
nouveaux-nés  et  avec  une  certaine  fré- 
quence. » (Ferrus,  Dictionnaire  en  30  vol., 
t.  XXVII,  p.  551.) 

M.  Grisolle  borne  l’époque  de  la  plus 
fréquente  apparition  entre  quinze  et  qua- 
rante ans,  et  ajoute  qu’il  est  presque 
inconnu  au-dessous  de  la  sixième  année  , 
comme  il  est  fort  rare  de  voir  une  pre- 
mière attaque  après  quarante  ans. 

Le  rhumatisme  atteint  plus  souvent  les 
hommes  que  les  femmes,  bien  qu’Hoffmann 
ait  prétendu  le  contraire  ; c’est  à l’époque 
critique  seulement  que  les  femmes  y sont 
plus  sujettes  que  les  hommes  ; c’est  une 
affection  fréquemment  héréditaire  , selon 
M.  Chomel,  dont  les  relevés  la  signalent 
avec  ce  dernier  caractère  dans  la  moitié 
des  cas  environ.  M.  Ferrus,  au  contraire  , 
qui  distingue  la  goutte  du  rhumatisme, 
conteste  l’influence  de  l’hérédité  dans  cette 
dernière  maladie,  a II  y a , dit-il , dans  la 
manière  dont  le  rhumatisme  débute  chez 
un  individu  , des  circonstances  qui  ne  se 
rencontrent  pas  toujours  chez  les  malades 
atteints  d’affections  bien  positivement  hé- 
réditaires. Nous  pensons,  avec  Scudamore, 
que  peut-être  il  y a,  chez  un  certain  nom- 
bre de  rhumatisants,  une  disposition  héré- 
ditaire , mais  que  l’uniformité  d’habitudes 
dans  une  même  famille,  par  rapport  aux 
vêtements,  à la  température  des  logements 
et  à l’exposition  au  froid , doivent  être 
considérées  comme  les  circonstances  qui 
ont  le  plus  de  part  au  développement  de 
la  maladie , et  peuvent  en  imposer  sous  le 
rapport  de  l’hérédité.  » (Loc.  cit.,  p.  552.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  prédisposition  aux 
attaques  est  d’autant  plus  marquée  que  le 
sujet  en  a été  atteint  déjà  un  plus  grand 
! nombre  de  fois. 
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La  maladie  paraît  n'épargner  aucun  tem- 
pérament, aucune  constitution.  M.  Bouil- 
laud  croit  pourtant  que  les  individus  à 
tempérament  sanguin  ou  lymphatico-san- 
guin , ayant  la  peau  blanche  et  fine  , les 
cheveux  blonds  , y sont  plus  prédisposés. 
M.  Chomel  dit  avoir  vu  prédominer  chez 
les  rhumatisants  le  tempérament  sanguin. 

« Le  rhumatisme  est  une  maladie  com- 
mune dans  tous  les  pays  du  globe;  mais 
il  paraît  prédominer  dans  les  climats  tem- 
pérés, là  où  l’atmosphère  est  à la  fois  hu- 
mide et  froide.  Ainsi,  j’ai  calculé,  d'après 
les  documents  officiels  , que  les  régiments 
qui,  en  Angleterre,  donnent  cinquante 
rhumatisants  pour  chaque  mille  hommes, 
n’en  fournissent  que  quarante  au  Canada  , 
trente-huit  à Gibraltar,  trente-quatre  à 
Malte,  trente-trois  aux  Bermudes,  vingt- 
neuf  à la  Jamaïque.  11  paraît  aussi  que  ce 
n’est  ni  pendant  les  grandes  chaleurs  ni 
pendant  les  froids  rigoureux  qu’on  observe 
le  plus  grand  nombre  de  rhumatismes.  On 
ne  sait  rien  de  précis  sur  l’influence  du 
régime  ; cependant  on  s’accorde  assez  gé- 
néralement à regarder  les  excès  de  toutes 
sortes  comme  des  causes  prédisposantes 
assez  puissantes.  Parmi  les  causes  effi- 
cientes, les  seules  dont  l’action  soit  dé- 
montrée sont  les  fatigues  corporelles  et 
surtout  l’impression  du  froid  humide  sur 
le  corps  échauffé.  Cette  cause  agit  fré- 
quemment, cela  est  hors  de  doute;  mais 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  , on  ne 
peut  en  constater  l’existence  ; si  elle  a agi, 
c’est  à l’insu  des  malades  , qui , en  effet, 
n’en  ont  eu  aucune  conscience , ou  du 
moins  n’en  conservent  aucun  souvenir. 

» Le  rhumatisme  a quelquefois  régné 
épidémiquement  ; Storck  , de  Mertens  , 
Stollen  citent  des  exemples;  mais  ces  pe- 
tites épidémies  ont  toujours  été  très  limi- 
tées et  ont  eu  une  durée  assez  courte.  » 

( Traité  de  pathologie  interne,  4e  édit., 

1 850,  t.  II,  p.  848.  ) 

Symptômes.  — « Il  est  fort  rare,  dit  ce 
même  auteur,  que  le  rhumatisme  débute 
brusquement.  Presque  toujours,  en  effet, 
il  est  précédé  de  quelques  prodromes  gé- 
néraux et  locaux.  Parmi  les  premiers,  sont 
des  frissons  irréguliers , un  sentiment  de 
courbature,  l’inappétence,  la  soif,  un  ap- 
pareil fébrile  de  médiocre  intensité,  etc. 
Parmi  les  seconds , nous  citerons  la  gêne , 

XIII, 


la  roideur  des  articulations , et  la  difficulté 
de  les  mouvoir.  Au  bout  de  quelques  heu- 
res ou  de  quelques  jours,  la  maladie  éclate, 
et  c’est  la  douleur  qui,  tout  d’abord,  fixe 
l’attention  des  malades. 

» Ainsi,  une,  et  le  plus  souvent  plusieurs 
grandes  articulations  deviennent  le  siège 
de  douleurs  dont  la  nature  et  l’intensité  va- 
rient. Les  malades  les  comparent  parfois  à 
de  l’engourdissement;  le  plus  souvent,  elles 
sont  contusives,  ou  bien  lancinantes  et 
térébrantes;  elles  peuvent  avoir  une  vio- 
lence telle  qu’elles  arrachent  des  cris  aux 
plus  courageux.  Elles  s’exaspèrent  tou- 
jours par  la  pression , mais  surtout  par  les 
mouvements  , qu’elles  rendent  ordinaire- 
ment tout  à fait  impossibles.  Les  articula- 
tions affectées  sont  gonflées,  la  peau  qui 
les  recouvre  est  souvent  rouge  et  tendue, 
et  la  fluctuation  qu’on  perçoit  quelquefois 
indique  qu’un  épanchement  séreux  s’est 
formé  dans  la  membrane  synoviale;  cepen- 
dant la  tuméfaction,  aussi  bien  que  la  rou- 
geur, n’est  perceptible  qu’aux  articulations 
superficielles,  comme  les  poignets,  les  ge- 
noux et  les  pieds  ; mais  on  observe  très 
rarement  ces  phénomènes  aux  épaules  , et 
jamais  on  ne  les  voit  aux  hanches.  La  rou- 
geur, dans  tous  les  cas,  n’est  jamais  très 
vive,  elle  ressemble  plutôt  à la  teinte  de  la 
roséole  qu’à  celle  de  l’érysipèle. 

» Le  gonflement  des  jointures  doit  s’ex- 
pliquer non  seulement  par  l’épanchement 
extra -articulaire  , mais  encore  par  la  con- 
gestion et  par  la  fluxion  des  parties  molles. 
Pour  terminer  ce  qui  concerne  les  sym- 
ptômes locaux  , nous  dirons  que  , d’après 
la  remarque  de  M.  Bouillaud,  en  imprimant 
certains  mouvements  aux  articulations 
rhumatisées,  on  entend  un  bruit  de  cra- 
quement. de  raclement  plus  ou  moins  mar- 
qué, que  ce  professeur  compare  aux  bruits 
de  frottement  de  la  plèvre  et  du  péricarde. 
C’est  là  pourtant  un  phénomène  assez 
rare. 

» Lorsque  plusieurs  articulations  sont 
prises  simultanément , il  y a un  appareil 
fébrile  plus  ou  moins  intense  , constatant 
la  fièvre  rhumatismale  des  auteurs  : ainsi 
le  pouls  est  fréquent,  large,  dur,  vibrant; 
la  peau  est  chaude  , halitueuse , souvent 
baignée  d’une  sueur  abondante  et  nauséa- 
bonde ; la  face  est  rouge  , animée  ; la  soif 
J vive,  la  langue  blanchâtre , l’appétit  nul  ; 
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les  selles  sont  rares,  l'urine  est  peu  abon- 
dante, foncée;  il  y a souvent  une  cépha- 
lalgie gravative  ; le  sommeil  est  agité  ou 
perdu  ; le  sang  enfin,  extrait  de  la  veine  ou 
obtenu  par  les  ventouses,  est  pour  lo  moins 
aussi  riche  en  fibrine  que  celui  des  pneu- 
moniques, et  se  recouvre  promptement, 
comme  cedernier,  d’une  couenne  épaisse  et 
dense.  La  fièvre  précède  quelquefois  les 
douleurs  d’un  ou  plusieurs  jours;  mais  le 
plus  souvent  elle  leur  est  consécutive  , ou 
du  moins  elle  débute  en  même  temps 
qu’elles. 

» Le  rhumatisme,  qui  n’occupe  d’abord 
qu’une  ou  deux  jointures , s’étend  ensuite 
à plusieurs  autres,  llarrive  quelquefois  que 
la  maladie,  en  envahissant  de  nouvelles 
articulations , abandonne  celles  qu’elle 
avait  primitivement  occupées.  Ces  migra- 
tions se  font  communément  pendant  la 
nuit.  Le  plus  souvent  pourtant , dans  le 
rhumatisme  intense,  la  plupart  des  arti- 
culations sont  prises  à la  fois;  il  arrive 
même  quelquefois  qu’elles  le  sont  presque 
toutes;  ainsi,  non  seulement  les  jointures 
des  membres  sont  atteintes,  mais  celles  de 
la  mâchoire  inférieure,  celles  de  l’atlas  et 
de  l’axis , ainsi  que  celles  des  vertèbres 
cervicales  et  lombaires , le  sont  de  même  : 
alors  le  patient,  aussi  immobile  dans  son 
lit  qu’une  statue,  reste  dans  le  décubitus 
dorsal , ne  pouvant  exécuter  aucun  mou- 
vement ni  s’aider  d’aucune  manière,  même 
pour  satisfaire  ses  besoins  les  plus  pres- 
sants ; il  tient  les  jointures  dans  une  posi- 
sition  qui  met  dans  le  relâchement  le  plus 
complet  les  muscles  et  les  ligaments  qui 
s'y  insèrent.  Les  douleurs  et  la  tuméfac- 
tion sont  ordinairement  limitées  aux  arti- 
culations malades.  Quelquefois  cependant 
les  individus  se  plaignent  de  douleurs  ai- 
guës dans  la  continuité  des  membres  , ce 
qui  indique  la  coïncidence  d'un  rhuma- 
tisme musculaire  ; ces  parties  ne  sont  ja- 
mais ni  tuméfiées  ni  œdémateuses,  à moins 
de  quelque  complication  du  côté  du  sys- 
tème circulatoire  (comme  endocardite, 
péricardite  ou  phlébite).  Cependant,  lors- 
que le  rhumatisme  affecte  simultanément 
des  articulations  très  voisines  les  unes  des 
autres,  la  tuméfaction  qui  occupe  chacune 
d’elles  envahit  aussi  l’espace  intermédiaire  ; 
c’est  ce  qu’on  voit  notamment  pour  la  main 
et  le  pied,  qui  sont  universellement  tumé- 


: fiés  lorsque  les  petites  articulations  qui  s’y 
; trouvent  sont  prises  à la  fois. 

» En  général,  les  souffrances,  vives  à 
j toute  heure  du  jour,  s’exaspèrent  assez 
l habituellement  pendant  la  nuit.  S il  y a 
| du  sommeil , il  est  court  et  souvent  inter- 
rompu brusquement  par  une  douleur  vive, 

| excitée  par  un  de  ces  mouvements  auto- 
j matiques  que  nous  exécutons  si  souvent  en 
j dormant.  La  réaction  fébrile  est  assez  ha— 
, Rituellement  en  raison  directe  du  nombre 
j des  articulations  affectées.  Les  sueurs  re~ 
j doublent;  elles  soulagent  rarement,  et 
j deviennent  pour  les  malades  une  nouvelle 
i cause  de  malaise  et  d’anxiété.  Lorsqu'elles 
ont  persisté  plusieurs  jours,  il  n’est  pas 
rare  de  voir,  surtout  sur  la  peau  du  tronc, 
une  abondante  éruption  miliaire  ; M.  Bouil- 
laud  l’a  fréquemment  constatée.  » (Grisolle, 
loc.  cit.  t.  il,  p.  833 — 1 850,  4e  édition.) 

Marche  el  durée.  — Il  y a dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  comme  dans  les 
autres  maladies  aiguës  une  période  d’ac- 
croissement et  une  de  déclin;  mais  la 
marche  est  en  général  peu  régulière  ; ainsi 
après  une  décroissance  manifeste  des 
symptômes , la  maladie  revient  avec  une 
violence  égale,  et  l’on  voit  souvent  les 
mêmes  articulations,  devenues  entièrement 
libres,  se  prendre  de  nouveau,  et  ces  alter- 
natives se  présentent  assez  souvent  à plu- 
sieurs reprises  et  avec  une  égale  intensité. 

Cependant,  en  même  temps  que  les 
douleurs  diminuent  et  se  bornent  à un 
grand  nombre  d’articulations,  la  fièvre  di- 
minue et  cesse  même  tout  à fait , bien  que 
quelques  articulations  soient  encore  affec- 
tées à un  faible  degré;  d’un  autre  côté 
l’appareil  fébrile  persiste  quelquefois  et 
même  avec  quelque  intensité,  quoique  les 
articulations  soient  tout  à fait  débarras- 
sées ; mais  alors  il  est  à craindre,  et  cela 
arrive  le  plus  souvent,  que  les  douleurs  arti- 
culaires ne  reparaissent,  ce  que  M.  Bouil- 
laud  attribue  à la  présence  d’une  inflam- 
mation interne,  comme  une  péricardite  ou 
une  endocardite.  M.  Chomel,  tout  en  con- 
cédant que  dans  beaucoup  de  cas  les  choses 
se  passent  ainsi , nie  pourtant  que  cette 
coexistence  existe  constamment. 

Le  rhumatisme  qui  peut  passer  d’une 
articulation  à une  autre  et  qui  prend  le  nom 
d 'ambulant,  peut  se  borner  à une  seule 
articulation  et  devenir  fixe  ou  primitive- 
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ment  ou  consécutivement.  Ainsi  que  l’a  dit, 
M.  Genest  dans  un  mémoire  inséré  aux 
Archives  de  médecine  en  1830,  le  rhuma- 
tisme fixe  se  distinguedu  rhumatisme  am- 
bulant , par  sa  persistance,  sa  ténacité,  et 
s’accompagne  plus  rarement  de  complica- 
tion du  côté  des  organes;  mais  d’un  autre 
côté,  il  est  plus  souvent  la  cause  de  tumeurs 
blanches.  Nous  aurons  l’occasion  , à l’ar- 
ticle Goutte,  de  nous  expliquer  sur  la  forme 
qui  attaque  les  petites  articulations,  et  à la- 
quelle on  a donné  le  nom  de  rhumatisme 
goutteux  et  ne  partagerons  pas,  pour  cette 
distinction  utile  dans  la  pratique,  le  dédain 
que  professe  pour  elle  l’école  de  M.  Chomel. 

La  durée  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  est  très  variable.  Selon  Pinel,  elle  s’é- 
tend de  sept  à soixante  jours  ; quand  il  est 
intense,  sa  durée,  selon  M.  Chomel,  se  bor- 
nerait au  deuxième  ou  troisième  septénaire. 
M.  Bouillaud  affirme  que  par  son  traite- 
ment cette  durée  serait  le  plus  souvent 
abrégée  et  que  la  maladie  serait  dissipée 
en  un  ou  deux  septénaires.  Ce  résultat  a 
été  contesté  par  plusieurs  écrivains,  et 
nous  sommes  forcé  de  convenir  que  c’est 
avec  une  grande  apparence  de  raison.  Le 
rhumatisme  fixe  est  bien  plus  opiniâtre  et 
se  prolonge  bien  plus  longtemps. 

Terminaison.  — Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  se  termine  par  la  guérison,  sans  lais- 
ser des  suites  fâcheuses  ; mais  souventaussi 
il  passeàl’étatchronique  et  se  termine  quel- 
quefois d’une  manière  funeste,  ce  qui  est 
dû  le  plus  ordinairement  à la  complication 
d'une  péricardite  ou  d’une  endocardite, 
ou  à des  accidents  du  côté  des  méninges. 
M.  Bouillaud  a parfaitement  démontré  la 
fréquence  de  ces  terminaisons,  et  la  plupart 
des  praticiens  conviennent  que,  sous  ce 
rapport,  l’illustre  professeur  a rendu  un 
véritable  service  à la  science  et  élucidé  une 
question  de  la  plus  haute  importance,  l'in- 
fluence du  rhumatisme  sur  la  production 
des  maladies  du  cœur.  ( Traité  clinique  du 
rhumatisme  articulaire,  Paris,  1 840,  in-8.) 

Complications.  — Les  plus  fréquentes 
de  ces  complications  sont  les  phlegmasies 
des  organes  de  la  poitrine  et  surtout  du 
cœur  et  du  péricarde.  Quelques  auteurs  , 
Johnson  entre  autres,  avaient  bien  indi- 
qué ces  sortes  de  complications,  maisc’est 
à M.  Bouillaud  qu’il  appartient  d’y  avoir 


fixé  l'attention  de  la  manière  la  plus  sé- 
rieuse et  d’avoir  établi  positivement  que 
dans  le  rhumatisme  aigu,  violent,  généra- 
lisé, la  coïncidence  d’une  endocardite, 
d’une  péricardite  ou  d’une  endo-péricar- 
dite  est  la  règle  et  son  absence  l 'exception. 
Le  contraire  a lieu  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  léger,  partiel,  apyrétique. 
M.  Grisolle  avoue  que  sur  cent  observations 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  fébrile, 
il  a rencontré  chez  plus  des  trois  quarts 
des  phénomènes  morbides  du  côté  du  cen- 
tre circulatoire.  Ainsi,  selon  lui,  chez  un 
septième,  il  y avait  eu  dessignes  évidents 
de  péricardite;  chez  tous  les  autres,  il  a 
constaté  des  bruits  morbides  dans  le 
cœur,  depuis  l’enrouement,  l’état  voilé, 
confus,  des  bruits  naturels,  jusqu’à  la 
production  des  bruits  de  soufflet  et  de 
râpe,  existant  presque  toujours  au  premier 
temps  seulement,  ce  qui  n’indiquerait  pas 
nécessairement  une  endocardite.  Dans 
quelques  cas,  ajoutecet  auteur,  ces  bruits 
lui  ont  paru  complètement  indépendants 
d’un  travail  inflammatoire.  Ainsi,  parfois 
ils  semblaient  se  rattacher  à la  formation 
spontanée  de  caillots  fibrineux  sans  endo- 
cardite, comme  on  l’a  reconnu  à l’autopsie. 
Il  ne  faut  pas  oublier  de  noter  que  chez 
les  sujets  anémiques  qui  ont  été  trop 
vigoureusement  saignés,  le  bruit  de  souffle 
cardiaque  peut  se  lier  aussi  à une  dimi- 
nution des  globules. 

Outre  la  coexistence  des  phlegmasies 
cardiaques,  on  a assez  souvent  observé 
celle  des  plèvres,  à l’état  obscur,  latent, 
indolore.  Quant  à la  pneumonie,  elle  est 
très  rare  ; il  n’en  est  pas  de  même  des 
phlegmasies  encéphaliques  qui  se  rencon- 
trent plus  souvent  ; la  péritonite  est,  au  con- 
traire, extrêmement  rare.  Selon  M.  Bouil- 
laud, la  phlébite  serait  assez  commune 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Enfin,  la  dyssenterie  a quelquefois 
compliqué  cette  affection. 

M.  Bouillaud  n’hésite  pas  à penser  que 
le  péricarde  et  le  cœur  s’affectent  dans  le 
rhumatisme  de  la  même  manière  que  les 
articulations  ; mais  avec  la  différence 
qu’une  fois  déclarées , ces  phlegmasies 
suivent  la  même  marche  que  si  elles 
étaient  primitives,  et  que,  quoique  d’ori- 
gine rhumatismale,  elles  n’ont  pas  la  mo- 
bilité qui  caractérise  le  rhumatisme. 
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M.  Grisolle  cite  cependant  un  fait  assez 
curieux  qu’il  a observé  avec  M.  Louis, 
d’une  darne  qui,  atteinte  d’un  rhumatisme 
articulaire  violent,  a présenté  les  symptô- 
mes stéthoscopiques  d’une  pneumonie 
double,  puis  seulement  d’une  pneumonie 
gauche,  qui  apparaissaient  et  disparais- 
saient d’un  jour  à l’autre,  en  suivant  exac- 
tement les  alternatives  de  laffection  arti- 
culaire. Pendant  les  quatre  mois  qu'a  duré 
sa  maladie,  le  poumon  gauche,  dans  tout  le 
lobe  inférieur,  a été  pris  d’hépatisation, 
puis  dégagé,  puis  repris  pendant  dix  à 
douze  fois.  Dans  une  attaque  subséquente, 
mais  moins  forte,  qui  eut  lieu  trois  ans 
après,  les  mêmes  phénomènes  se  repro- 
duisirent pendant  quinze  jours. 

Diagnostic . Y a-t-il  une  différence  entre  la 
goutte  et  le  rhumatisme  ? — Telle  est  la 
question  que  se  pose  M.  Grisolle,  telle  est 
celle  que  se  sont  posée  la  plupart  des  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  ces  deux  maladies. 

Tout  en  les  confondant  dans  la  descrip- 
tion et  le  traitement,  J.  P.  Frank  les  dis- 
tingue réellement.  Ainsi,  après  avoir  dit 
que  pour  lui  la  goutte  et  le  rhumatisme  ne 
sont  qu’une  même  maladie,  que  ni  la  fièvre 
ni  le  siège  de  la  douleur  ne  suffisent  pour 
distinguer,  il  dit,  deux  pages  plus  loin,  que 
« ceux  qui  dans  leur  jeunesse  ont  été  at- 
teints de  rhumatisme  vague,  ou  de  dou- 
leurs à la  plante  des  pieds,  sont  exposés 
plus  tard  à la  goutte.  » 

Mais  ce  qui  paraîtra  plus  singulier  en- 
core, c’est  la  contradiction  qui  existe  entre 
les  conclusions  posées  sur  ce  sujet  par 
M.Chomel  et  son  école,  et  par  l’école  phy- 
siologique représentée  par  M.  Roche.  Ainsi, 
cette  dernière  école  qui  simplifiait  le  cadre 
nosologique  et  réduisait  tout  à un  même 
principe,  l’irritation,  admet  la  distinction 
entre  la  goutte  et  le  rhumatisme,  tandis 
que  M.  Chomel  confond  absolument  ces 
deux  maladies  ; il  sera  curieux  d’établir  un 
parallèle  entre  les  opinions  de  MM.  Gri- 
solle et  Roche. 

Voici  d’abord  l'argumentation  de 
M.  Grisolle  : « Presque  tous  les  auteurs, 
si  l’on  en  excepte  M.  Chomel,  distinguent 
le  rhumatisme  de  la  goutte,  et  compren- 
nent sous  cette  dernière  dénomination, 
une  maladie  caractérisée  par  la  douleur, 
le  gonflement,  la  rougeur  des  petites  arti- 
culations occupant  presque  toujours,  dans 


principe,  la  première  jointure  du  gros 
orteil,  mobile  dans  ses  attaques  subsé- 
quentes, pouvant  s’étendre  aux  grandes 
articulations,  et  donner  lieu  secondaire- 
ment à des  troubles  variés,  surtout  du  côté 
des  fonctions  digestives. 

» La  goutte  se  distinguerait  du  rhuma- 
tisme : 4°  parce  qu’elle  attaque  primitive- 
ment les  petites  articulations  , qui  sont 
alors  très  tuméfiées,  rouges  et  douloureu- 
ses ; 2°  parce  que- les  symptômes  se  mon- 
treraient sous  forme  de  paroxysmes  assez 
réguliers  ou  de  sortes  d’accès  au  nombre 
de  trois  ou  quatre  ; ce  qui  constituerait 
une  attaque  de  goutte  ayant  une  durée 
moyenne  de  deux  septénaires  ; 3°  parce 
que  les  urines  contiendraient  une  grande 
quantité  d’acide  urique  ; 4°  parce  que  la 
goutte  s’accompagnerait,  plus  fréquem- 
ment que  le  rhumatisme,  de  symptômes 
gastriques;  5°  parce  qu’elle  coïncide  sou- 
vent avec  la  gravelle  ; 6°  parce  qu’elle 
finirait  par  faire  naître  au  pourtour  désar- 
ticulations des  espèces  de  concrétions  cal- 
culeuses  nommées  tophus , spécialement 
composées  d’acide  urique  libre  ou  uni  à 
une  base  comme  la  chaux  ; 7°  parce 
qu’elle  affecterait  presque  exclusivement 
les  personnes  de  la  classe  riche  ; 8°  parce 
qu’elle  serait  héréditaire  et  se  développe- 
rait sous  l’influence  de  causes  dépendant 
surtout  de  l’alimentation,  et  non,  comme 
le  rhumatisme,  par  l’impression  du  froid. 
Tout  cela  constitue-t-il  des  différences 
réelles?  Nous  ne  le  croyons  pas  ; car  on 
voit  souvent  le  rhumatisme  véritable  dé- 
buter par  les  petites  jointures,  comme  on 
voit  la  goutte  atteindre  les  grandes  arti- 
culations et  produire,  dans  l’un  et  l'autre 
cas,  la  même  série  de  symptômes  locaux  (4). 
Les  exacerbations  dont  on  parle  dans  la 
goutte  se  retrouvent  dans  le  rhumatisme, 
et  les  symptômes,  surtout  dans  certaines 
constitutions  médicales  , ne  sont  point 
rares;  on  sait  aussi  que  le  rhumatisme  est 
peut-être,  de  toutes  les  maladies  aiguës, 
celle  dont  les  urines  sont  le  plus  foncées 
et  contiennent  la  plus  grande  proportion 
d’acide  urique.  Objectera-t-on  que  la  goutte 
est  héréditaire  ? Mais  nous  verrons 

( i)  Il  est  curieux  de  voir  M.  Grisolle  constater 
lui-même  la  différence  des  deux  maladies,  au 
moment  même  où  i!  veuf  on  constater  l’identité. 
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bientôt  que,  d’après  les  recherches  de 
M.  Chomel,  le  rhumatisme  ne  l’est  pas 
moins.  Fera-t-on  des  concrétions  topha- 
cées  un  caractère  distinctif?  Mais  M.  Re- 
quin a fait  observer  que  le  rhumatisme 
était  aussi  apte  à les  produire  que  la 
goutte,  du  moment  qu’il  atteignait,  avec 
celle-ci,  les  petites  articulations  (l). 
Quant  à la  coïncidence  de  la  goutte  avec 
la  gravelle,  affections  auxquelles  on  a at- 
tribué une  origine  commune,  M.  Requin 
note  encore  qu’on  a beaucoup  exagéré  la 
fréquence  de  cette  coïncidence  ; et  puis, 
dit-il,  ayant  admis  complaisamment  que 
la  goutte  était  la  maladie  des  gens  riches, 
et  le  rhumatisme  celle  des  pauvres,  cette 
différence  de  l’une  avec  l’autre,  sous  le 
rapport  de  la  co-existence  avec  la  gravelle, 
s’ensuivraitnécessairement  ; caries  riches 
ont  incontestablement  le  triste  privilège 
d’être,  par  leur  manière  de  vivre,  plus 
souvent  atteints  de  la  gravelle.  On  a voulu 
établir  un  diagnostic  différentiel  sur  des 
signes  encore  plus  illusoires;  ainsi  n’a- 
t-on  pas  prétendu  que  dans  la  goutte,  la 
douleur  existait  sous  forme  d’un  point, 
tandis  que  dans  le  rhumatisme,  elle  était 
étendue  et  large  ! J’ai  vu  un  des  plus  hono- 
rables médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  très 
rhumatisant,  se  fonder  sur  ce  caractère 
pour  établir  s’il  avait  un  rhumatisme  ou 
bien  la  goutte,  se  croyant  atteint  des  deux 
affections  à la  fois.  Les  signes  distinctifs, 
tirés  des  symptômes,  de  la  marche,  des 
accidents  consécutifs,  sont  tellement  infi- 
dèles, qu’un  auteur  qui  a écrit  sur  la 
goutte  un  traité  assez  estimé,  AI.  Guil- 
bert,  ne  croyait  pas  pouvoir  arriver  par 
eux  à un  diagnostic  certain,  et  il  établis- 
sait que  le  seul  moyen  de  distinguer  les 
deux  affections  se  trouvait  dans  la  consi- 
dération des  causes.  Il  arrivait  donc  à dire 
que  les  douleurs  qui  succédaient  à l’im- 
pression du  froid  appartenaient  au  rhuma- 
tisme, tandis  que  celles  qui  survenaient 
en  dehors  de  cette  cause,  ou  sans  qu’elle 
eût  été  constatée  chez  des  individus  placés 
d’ailleurs  dans  des  conditions  d’aisance  ou 
de  luxe,  caractérisaient  la  goutte.  Un  pa- 
reil raisonnement  n’a  pas  besoin,  je  pense, 
d’être  réfuté.  En  résumé,  nous  croyons, 
avec  MM.  Chomel  et  Requin,  que  rien  ne 

(l  ; Meme  coutradictiou. 


légitime  une  distinction  fondamentale  en- 
tre la  goutte  et  le  rhumatisme  articulaire.  » 
(Grisolle,  Traité  de  pathologie  interne , 
4 édition,  I 850,  t.  II,  p.  840.) 

Après  avoir  établi  qu’il  est  inutile  de 
chercher  des  différences  entre  la  goutte 
et  le  rhumatisme  dans  l’état  des  articula- 
tions , du  moins  pendant  la  vie , et  cela 
parce  qu’il  les  regarde  comme  également 
inllammatoires,  et  qu’affectant  les  mêmes 
tissus,  elles  doivent  se  manifester  par  les 
mêmes  phénomènes  locaux,  AI.  Roche 
ajoute  : 

« C’est  dans  ce  que  les  deux  maladies 
ont  de  plus  général , c’est  dans  leurs 
causes,  leur  mode  d'invasion,  leurs  sym- 
ptômes, leur  marche  et  leur  durée,  qu’on 
doit  trouver  entre  elles  des  différences  bien 
appréciables.  Appelé  près  d’un  homme  en 
proie  à une  inflammation  articulaire  aiguë, 
on  jugera  qu’elle  est  de  nature  rhuma- 
tismale : si  cet  homme  est  un  militaire, 
un  artisan  ou  un  cultivateur,  ou  si  sa  vie 
est  active  ; s’il  a la  peau  fine,  délicate  et 
très  sensible  aux  impressions  du  froid  ; 
s’il  fait  abus  des  liqueurs  spiritueuses  ; 
s’il  s’est  exposé  à une  cause  de  refroidis- 
sement général  ou  partiel  ; si  l’invasion  de 
la  phlegmasie  a été  brusque  et  a suivi  de 
près  l’action  de  la  cause  précédente  ; si  la 
fièvre  a précédé  de  quelques  heures  ou 
d’un  ou  deux  jours  son  apparition;  si 
plusieurs  grosses  articulations  sont  prises 
en  même  temps;  s’il  existe  des  sueurs 
abondantes;  si  les  paroxysmes  sont  irré- 
guliers, et  enfin  si  la  maladie  se  prolonge 
au  delà  de  plusieurs  jours  à une  première 
attaque.  On  devra  la  regarder , au  con- 
traire, comme  de  nature  goutteuse,  si  le 
malade  est  dans  l’opulence;  s’il  est  oisif  ; 
si,  longtemps  avant  l’invasion  de  la  ma- 
ladie , il  éprouvait  des  troubles  dans  les 
digestions,  et  que  la  veille  il  se  soit  senti 
mieux  portant  que  d’ordinaire;  si  cette 
invasion  a eu  lieu  pendant  la  nuit,  dans  le 
repos  le  plus  parfait,  et  sans  cause  appré- 
ciable; si  une  seule  articulation  est  entre- 
prise et  que  ce  soit  le  gros  orteil  ; si  les 
phénomènes  généraux,  dits  fébriles , ne  se 
développent  qu’après  l'inflammation  et  en 
proportion  de  son  intensité;  si  l’inflamma- 
tion se  dissipe  en  un  , deux  ou  trois  jours 
au  plus  dans  le  cas  d’une  première  atta- 
que; si,  se  prolongeant  au  delà  de  ce 
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terme,  elle  marche  par  accès  réguliers  du- 
rant trois  ou  quatre  jours,  et  offre  des  pa- 
roxysmes tous  les  soirs,  et  qu’elle  se  ter- 
mine en  quinze  jours  à peu  près. 

» Mais  il  n’est  pas  indispensable  de 
trouver  toutes  ces  conditions  réunies  pour 
caractériser  l’une  ou  l'autre  affection  , au- 
trement on  ne  pourrait  que  rarement  les 
distinguer.  Il  suffît,  par  exemple,  que  plu- 
sieurs grosses  articulations  soient  enflam- 
mées à la  fois , que  leur  inflammation  ait 
été  précédée  de  fièvre  et  que  le  froid  en 
soit  la  cause  évidente,  ou  bien  que  le  ma- 
lade soit  de  la  classe  peu  fortunée,  qu’il 
abuse  des  liqueurs  spiritueuses,  et  qu'il  ait 
plusieurs  articulations  enflammées  avec 
fièvre  et  sueurs  abondantes,  pour  que  dans 
les  deux  cas  on  regarde  la  phlegmasie 
comme  rhumatismale.  Il  suffit  aussi  que  la 
phlegmasie  débute  par  les  petites  articu- 
lations, et  principalement  par  le  gros  or- 
teil ; qu’elle  ait  été  précédée  par  des  trou- 
bles dans  les  fonctions  digestives,  et  qu’elle 
se  soit  développée  sans  cause  appréciable, 
ou  bien  que  le  malade  soit  riche,  qu’il 
mange  beaucoup  et  se  nourrisse  de  mets 
succulents,  et  que  l’inflammation  offre 
cette  succession  régulière  d’accès  et  de 
paroxysmes  que  nous  avons  décrite , pour 
que,  dans  ces  deux  cas  encore,  on  prononce 
avec  certitude  qu’elle  est  de  nature  gout- 
teuse. Avec  moins  de  signes  encore,  on 
peut  souvent  distinguer  la  goutte  d’avec 
le  rhumatisme  articulaire,  lorsque  déjà  le 
malade  a eu  plusieurs  attaques,  car  la  dif- 
ficulté n’est  grande  quelquefois  qu’à  la 
première  atteinte  de  l’une  ou  de  l’autre  de 
ces  phlegmasies.  S'il  y a eu  une  décrois- 
sance marquée  et  graduelle  dans  l'inten- 
sité des  attaques,  depuis  la  première  jus- 
qu’à celle  qu’on  observe,  cela  seul  suffit 
pour  faire  penser  que  l'inflammation  est 
rhumatismale;  car  l'observation  démontre 
que  la  première  attaque  de  l’arthrite  rhu- 
matismale est  ordinairement  la  plus  vio- 
lente, que  très  rarement  on  en  a plus  de 
trois  à quatre  aiguës,  et  que  les  suivantes 
sont  presque  toujours  chroniques.  Si , au 
contraire,  la  première  attaque  a été  la  plus 
faible,  et  que  les  suivantes  aient  été  en 
croissant  graduellement  d'intensité,  il  est 
plus  que  probable  que  la  phlegmasie  est 
de  nature  goutteuse,  car  telle  est  la  mar- 
che ordinaire  de  cette  maladie;  et  nous 


supposons  que  les  premières  attaques 
n’ont  pas  été  caractérisées,  ce  qui  est  peu 
probable;  et  nous  supposons  que  nous  ne 
possédons  qu’une  seule  donnée  pour  éta- 
blir notre  diagnostic;  ce  qui  ne  peut  pas 
être.  Mais  nous  voulions  faire  voir  qu’il 
n’est  pas  aussi  difficile  qu’on,  le  dit  géné- 
ralement de  distinguer  à l'état  aigü  le  rhu- 
matisme articulaire  de  la  goutte. 

» Les  difficultés  sont  beaucoup  plus 
grandes  lorsqu’il  s’agit  d’établir  le  diagnos- 
tic différentiel  de  ces  deux  affections  à l’é- 
tat chronique.  On  en  sent  la  raison  : les 
caractères  sont  moins  nombreux,  et  ceux 
qui  existent  sont  moins  tranchés.  Cepen- 
dant, en  rassemblant  tous  les  renseigne- 
ments qu’il  est  possible  de  recueillir,  quel- 
que faibles  qu’ils  soient  (ce  sont  les  mêmes 
que  pour  l'état  aigü),  on  parvient  encore 
le  plus  ordinairement  à reconnaître  la  vé- 
ritable nature  de  la  maladie. 

» Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on 
observe  une  telle  combinaison  des  causes 
de  l'une  des  deux  affections  avec  les  sym- 
ptômes de  l’autre,  qu’il  est  impossible  de 
prononcer  s’ils  appartiennent  plutôt  à la 
goutte  qu'au  rhumatisme  articulaire.  Les 
auteursont  nommé  ces  maladies  mixtes  des 
rhumatismes  goutteux  ou  des  gouttes  rhu- 
matismales, suivant  qu’ils  ont  cru  voir  les 
éléments  de  l’une  prédominer  sur  ceux  de 
l’autre.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas 
le  sang  est  tout  à la  fois  trop  excitant  et 
trop  surchargé  de  matériaux  nutritifs.  Ce 
n’est  qu’ainsi  qu’on  peut  concevoir  là 
réunion  de  ces  deux  maladies.  Nous  ne 
décrirons  pas  la  combinaison  des  phéno- 
mènes morbides  qui  en  résultent;  nous  les 
caractériserons  suffisamment  en  disant 
qu’il  n'est  pas  possible  de  les  rapporter 
exclusivement  soit  à la  goutte,  soit  au  rhu- 
matisme articulaire.»  (Roche,  Dict.  dernéd. 
et  de  chirurgie  pratiques , t.  III,  p.  469.) 

On  conçoit  pourquoi  nous  avons  insisté 
sur  ce  point  de  diagnostic;  il  était  utile  de 
montrercettecontradiction  singulière  entre 
des  auteurs  dont  l’un  semble  avoir  pris  le 
rôle  de  l’autre,  et  viceversâ,  afin  d'expli- 
quer pourquoi  nous  admettions  les  diffé- 
rences adoptées  par  le  plus  grand  nombre 
des  auteurs,  et  conservions  aux  deux  ma- 
ladies ou  , si  l’on  veut,  aux  deux  variétés 
| de  la  même  maladie,  leurs  noms  divers. 
| Les  causes  sont  différentes,  les  symptômes 
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offrent  des  différences  -bien  marquées  ; le 
traitement  doit  présenter  aussi  des  indica- 
tions particulières,  et  ces  distinctions  sont 
faites  par  ceux  mêmes  qui  les  confondent, 
soit  sous  la  dénomination  générale  d’ar- 
thrite, soit  sous  celle  de  rhumatisme. 

Pronostic.  — Il  est  très  rare,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  que  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigü  se  termine  d’une  manière  fu- 
neste; cependant  on  doit  le  regarder  comme 
une  maladie  grave  et  sérieuse.  La  gravité 
est  indiquée  par  les  douleurs  vives  qui 
l'accompagnent,  l’incertitude  de  sa  durée, 
les  complications  qui  se  déclarent  fréquem- 
ment et  avec  beaucoup  de  gravité,  la  fré- 
quence des  récidives  et  les  dangers  de 
leurs  suites.  On  conçoit  d’ailleurs  que  la 
gravité  du  pronostic  doit  varier  selon  l'in- 
tensité de  la  maladie,  le  nombre  et  l'im- 
portance des  arliculations  affectées,  la 
violence  des  symptômes  fébriles  et  la  gra- 
vité même  des  complications  qui  sur- 
gissent. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  rhu- 
matisme à caractère  fixe  offre  plus  de 
gravité  que  le  rhumatisme  ambulant;  la 
durée,  en  effet,  en  est  toujours  longue,  in- 
certaine, et  des  tumeurs  blanches  en  sont 
assez  fréquemment  la  suite. 

Traitement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  — Ce  point  important  ayant  été 
étudié  avec  le  plus  grand  soin  et  présenté 
d’une  manière  complète  par  M.  Grisolle, 
nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  faire  que 
d’emprunter  à cet  auteur  le  passage  qui  y 
a rapport  : 

« On  a opposé  au  rhumatisme  articu- 
laire une  foule  de  médications  plus  ou 
moins  énergiques.  En  tête  se  trouvent  les 
émissions  sanguines,  qui  ont  compté  de 
nombreux  partisans,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Sarcone,  Tissot,  Sauvages,  et  avant 
eux  Sydenham,  qui,  convaincu  à la  fin  de 
sa  carrière  du  danger  de  sa  pratique,  con- 
seilla de  recourir  à une  médication  beau- 
coup moins  active.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Bouillaud  a appliqué  au  rhu- 
matisme sa  formule  des  saignées  coup  sur 
coup.  Ce  que  nous  avons  dit  dans  maints 
endroits  de  cet  ouvrage  sur  l'impossibilité 
et  le  danger  de  formuler  d'avance  et  de 
réduire  à des  règles  fixes  l'emploi  des 
émissions  sanguines,  devrait  me  dispenser 
de  revenir  encore  sur  ce  point.  Mais  dans 


un  livre  de  la  nature  de  celui-ci,  il  importe 
de  prémunir  encore  ceux  qui  débutent 
dans  la  carrière  contre  une  méthode  irra- 
tionnelle et  nuisible  aux  malades.  Nous 
avons  précédemment  réduit  à leur  juste 
valeur  les  prétentions  de  M.  Bouillaud,  en 
établissant  que  sa  méthode  n'abrégeait  en 
rien  la  durée  du  rhumatisme,  et  que  c’é- 
tait sans  profit  pour  l’état  aigü  qu’il  faisait 
perdre  une  grande  quantité  de  sang.  Or 
la  saignée  n’est  pas  un  moyen  indifférent  ; 
dire  qu'elle  est  inutile , c'est  prouver 
qu’elle  est  nuisible.  Si  Sydenham , bien 
qu’il  ne  retirât  que  deux  livres  et  demie  de 
sang  en  quatre  ou  six  jours,  a été  obligé 
de  renoncer  à sa  méthode  après  avoir  re- 
connu qu’elle  épuisait  les  forces  et  dété- 
riorait la  constitution  , que  doit-il  advenir 
lorsque  dans  un  temps  plus  court  on  fait 
perdre  de  trois  à sept  livres  de  sang? 
D’ailleurs  les  deux  médecins  qui,  seuls  à 
Paris  je  crois,  ont  expérimenté  la  méthode 
des  saignées  abondantes,  lui  ont  reconnu 
de  graves  inconvénients.  M.  Monneret  si- 
gnale comme  un  effet  du  traitement  la  lon- 
gueur des  convalescences  et  la  difficulté 
qu’on  a,  chez  des  sujets  ainsi  affaiblis,  de 
traiter  les  rechutes , les  récidives  et  les 
maladies  aiguës  qui  peuvent  survenir  à 
une  époque  rapprochée  de  la  précédente 
attaque.  M.  Legroux  dit  aussi  que  dans 
les  cas  les  plus  heureux  les  saignées  coup 
sur  coup  laissaient  après  elles  une  ané- 
mie plus  ou  moins  prononcée,  des  conva- 
lescences quelquefois  longues,  une  dispo- 
sition aux  récidives.  Il  lès  accuse  enfin  de 
favoriser  les  complications  thoraciques.  Ce 
reproche  paraîtra  peut-être  fondé,  si  l’on 
compare  les  proportions  différentes  des 
bruits  morbides  indiqués  par  M.  Bouil- 
laud et  par  les  médecins  qui  traitent  le 
rhumatisme  par  d’autres  méthodes. 

» Qu’on  ne  croie  pas  , cependant , en 
nous  voyant  nous  élever  contre  l’abus  des 
émissions  sanguines,  que,  donnant  dans  un 
autre  extrême , nous  les  proscrivions  du 
traitement  du  rhumatisme,  ainsi  que  le 
voulait  Giannini  ; cet  excès  serait  aussi 
blâmable,  aussi  préjudiciable  que  le  pre- 
mier. Mais  , d'accord  avec  la  plupart  des 
médecins  éclairés,  et  ainsi  que  M.  Chomel 
1 enseigne,  nous  croyons  qu’on  doit  user 
de  la  saignée  avec  grande  modération. 
Ainsi  on  ouvrira  la  veine  une,  deux  ou  trois 
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fois  au  plus , à moins  d’indications  spé- 
ciales; on  le  fera  le  plus  près  possible  du 
début;  car  il  est  d’observation  que  les  sai- 
gnées sont  d’autant  plus  utiles  qu’on  les 
fait  à une  époque  moins  avancée  de  la  ma- 
ladie. En  blâmant  l’emploi  des  saignées 
abondantes,  je  suis  d’accord  avec  la  géné- 
ralité des  médecins,  et  je  pourrais  invo- 
quer les  plus  grandes  autorités.  Qu’il  me 
suffise  de  me  prévaloir  du  témoignage  de 
Sydenham,  de  Stoll  et  de  Cullen. 

» A l’époque  où  la  méthode  rasorienne 
fut  introduite  en  France,  quelques  per- 
sonnes espérèrent  en  tirer  quelques  pro- 
fits dans  le  traitement  du  rhumatisme  arti- 
culaire, mais  les  faits  ne  tardèrent  pas  à 
démontrer  en  pareil  cas  le  peu  d’utilité  de 
l’émétique  à haute  dose,  bien  que  ce  mé- 
dicament ait  été  expérimenté  par  des 
mains  habiles , notamment  par  Laënnec, 
par  Dance  et  par  M.  Chomel. 

» On  sait  que  Morton  avait  conçu  quel- 
que espoir  de  l’emploi  du  quinquina  dans 
le  rhumatisme  articulaire  ; Chevne  le  crut 
également  utile.  11  fut  aussi  vanté  par  le 
Portugais  Tavarès,  par  Giannini , par  Fo- 
thergill,  par  Haygarth,  par  Alphonse  Leroy 
et  par  M.  Audouard.  On  le  donnait,  en  gé- 
néral, à assez  forte  dose.  Ce  moyen  était 
tombé  en  désuétude,  lorsque,  il  y a quelques 
années,  M.  Briquet  est  venu  le  remettre  en 
honneur;  seulement,  au  quinquina  ce  méde- 
cin a substitué  le  sulfate  de  quinine  à haute 
dose  (Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  VIII, 
p.  472, 177, 898).  Les  faits  recueillis  et  pu- 
bliés par  M.  Briquet,  par  M.Grandhomme 
son  élève,  ceux  récemment  observés  par 
M.  Legroux,  les  résultats  obtenus  à l’hôpital 
de  Lodi  par  le  docteur  Mascheroni,  et  qui 
ont  été  consignés  en  1843'  dans  la  Gazette 
de  Milan,  ainsi  que  ceux  de  notre  pratique, 
sont  favorables  à cette  méthode.  Nous 
l’avons,  en  effet , expérimenté  un  grand 
nombre  de  fois,  et  la  durée  moyenne  du 
rhumatisme,  dans  un  vingtième  des  cas, 
les  seuls  que  j’aie  recueillis  en  détail,  a 
été  de  quinze  jours  environ,  à compter  des 
premières  douleurs  jusqu’à  leur  cessation 
complète.  M.  Monneret.  qui  a employé  la 
même  médication,  lui  a également  reconnu 
des  avantages;  mais  il  ne  la  croit  pas  ca- 
pable de  guérir  la  maladie  beaucoup  plus 
sûrement  que  bien  d’autres  remèdes.  Ce- 
pendant, comme  le  sulfate  de  quinine  ad- 


ministré dans  les  circonstances  dont  nous 
parlons  a plusieurs  fois  occasionné  des  ac- 
cidents graves  et  même  la  mort,  on  doit 
apporler  de  bien  grandes  précautions  dans 
son  emploi,  et  n’en  jamais  élever  la  dose 
à 5 ou  6 grammes,  ainsi  qu'on  l’a  fait  au- 
trefois imprudemment.  Nous  croyons  qu’il 
ne  faut  pas,  en  commençant,  donner  plus 
de  4 gramme  de  sulfate  de  quinine , puis 
on  l’élèvera  progressivement  à 4 gramme 
50  centigrammes,  puis  à 2 grammes  ; on 
ne  doit  pas  dépasser  3 grammes.  On  ad- 
ministrera le  remède  dans  une  assez  grande 
quantité  de  véhicule,  comme  4 50  ou 
200  grammes;  on  le  donnera  par  cuille- 
rées, en  ayant  soin  de  le  suspendre  ou 
d’éloigner  beaucoup  les  doses,  aussitôt  que 
des  vertiges,  de  la  surdité  et  l’affaiblisse- 
ment de  la  vue  indiqueront  une  action 
toxique  sur  l’encéphale.  Il  importe  de  pré- 
venir le  lecteur  que  si  la  médication  qui- 
nique  soulage  très  vite,  si  même  elle  enlève 
souvent  avec  rapidité  les  douleurs  et  la 
fièvre,  on  voit  aussitôt  après  la  cessation 
du  remède,  et  parfois  nonobstant  sa  conti- 
nuation, des  rechutes  avoir  lieu,  et  cela 
plus  souvent,  plus  facilement  peut-être 
qu’après  toute  autre  médication. 

» A côté  du  sulfate  de  quinine,  nous 
devons  dire  un  mot  du  nitrate  de  potasse 
à haute  dose  , qui  paraît  agir  de  la  même 
manière,  c’est  à-dire  comme  hyposthéni- 
sant.  MM.  Desportes,  Martin-Solon,  Gen- 
drin , Stœber,  Forget,  sont  les  médecins 
qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  surtout 
préconisé  l’usage  de  ce  remède,  qui  avait 
été  jadis  employé  par  Brocklesby  et  Mac- 
bride.  M.  Martin-Solon  (Bull,  de  l'Acad.  de 
mécl.,  t.  IX,  p.  4 30)  donne  le  nitre  depuis 
20  jusqu’à  60  grammes, et  affirme  qu’il  dé- 
termine la  solution  de  la  maladie  entre  quatre 
et  dix  jours,  et  le  plus  souvent  en  sept.  Son 
action,  dit  l’habile  et  savant  médecin  dont  je 
parle,  suffit  dans  les  cas  les  plus  intenses 
lorsqu’ils  sont  simples.  Ce  résultat  s'ob- 
tient sans  qu'il  y ait  d’autre  effet  apparent 
qu’un  abaissement  du  pouls  et  une  dimi- 
nution de  la  chaleur.  Par  suite  de  la  rapi- 
dité de  ses  effets,  M.  Martin-Solon  regarde 
le  traitement  par  le  nitre  comme  préve- 
nant les  complications  cardiaques,  comme 
rendant  les  convalescences  très  courtes  et 
les  rechutes  moins  fréquentes;  mais  il  est 
sans  action  contre  le  rhumatisme  articu- 
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lairefixe,  ou  celui  qui,  atteignant  plusieurs 
jointures,  est  tout  à fait  apyrétique.  Ce-  j 
pendant  il  faut  savoir  que  le  nitre  à haute 
dose  peut  avoir  des  inconvénients,  qu’il 
expose  à des  dangers;  on  a vu,  en  effet, 
des  malades  chez  lesquels  la  dose  du  re- 
mède n’avait  pas  été  portée  à 1 5 grammes, 
périr  rapidement  dans  un  état  de  résolu- 
tion et  de  collapsus.  Ces  exemples  mal- 
heureux ne  devront  pas  nous  empêcher 
pourtant  d’administrer  le  remède  dans  les 
cas  où  il  sera  indiqué;  mais  il  faut  qu’ils 
nous  rendent  plus  prudents  et  qu'ils  nous 
empêchent  de  commencer  le  traitement 
par  de  trop  fortes  doses  ; on  devra  avant 
tout  tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  en  pres- 
crivant des  doses  modérées,  comme  3 
ou  4 grammes. 

» L’opium  a été  beaucoup  employé  ; il 
y a une  quinzaine  d’années,  MM.  Trous- 
seau et  Bonnet  surtout  ont  traité  un  cer- 
tain nombre  de  rhumatismes  qui  cédèrent 
promptement  à l’application  des  sels  de 
morphine  par  la  méthode  endermique. 
D’autre  part,  Corrigan  et  M.  Requin  ont 
fréquemment  donné  l’opium  à l’intérieur; 
nous  l’avons  aussi  administré  dans  les 
mêmes  circonstances,  et  nous  l'avons  re- 
connu utile  dans  les  rhumatismes  extrê- 
mement douloureux,  qui  souvent  s’accom- 
pagnent de  peu  de  gonflement  et  d’une 
fièvre  médiocre.  En  pareil  cas,  nous  avons 
vu  la  maladie  céder  complètement  en  deux 
septénaires.  L’opium  nous  a paru  au  con- 
traire moins  indiqué,  nuisible  peut-être 
dans  les  rhumatismes  qui  ont  une  forme 
très  inflammatoire.  Quoi  qu’il  en  soit, 
lorsqu’on  juge  convenable  d’administrer 
l’opium,  il  faut  proportionner  les  doses  à 
la  violence  des  douleurs  et  tâter  la  suscep- 
tibilité des  malades.  Il  convient  de  com- 
mencer par  donner  \ décigrarnme  en  quatre 
pilules;  puis , suivant  les  effets  obtenus, 
on  augmente  progressivement  jusqu’à  30 
ou  40  centigrammes  dans  les  vingt-quatre 
heures  ; Corrigan  va  même  plus  loin  , car 
il  donne  fréquemment  50  et  60  centi- 
grammes, ce  que  nous  n’oserions  point 
conseiller  de  faire. 

a Parmi  la  foule  de  médicaments  pré- 
conisés contre  le  rhumatisme  articulaire  , 
nous  citerons  encore  l’aconit,  les  sudori- 
fiques, les  frictions  mercurielles , la  digi- 
tale, l’arsenic,  les  purgatifs,  mais  surtout 


le  colchique;  ce  dernier  pourtant  paraît 
être  peu  utile , ainsi  que  le  prouvent  les 
essais  tentés  par  M.  Monneret.  » 

Enfin  , dans  ces  derniers  temps,  l’Aca- 
démie de  médecine  vient  de  soumettre  à 
une  longue  et  savante  discussion  le  traite- 
ment du  rhumatisme  au  moyen  des' vési- 
catoires volants.  ( Bulletin  de  L’Académie  de 
médecine,  1850,  t.  XV,  p.  665  et  suiv.) 

« En  résumé,  quand  le  rhumatisme  est 
intense  et  le  sujet  vigoureux,  il  faut  dé- 
buter par  une  ou  deux  larges  saignées.  Les 
émissions  sanguines  locales  conviennent 
moins  que  les  générales;  elles  ne  sont 
avantageuses  que  pour  combattre  le  rhu- 
matisme très  douloureux  borné  à une  ou 
deux  jointures.  Celles-ci  seront  enveloppées 
de  cataplasmes  émollients  arrosés  de  lau- 
danum. Cependant  il  faut  savoir  que  chez 
quelques  uns  ces  moyens  exaspèrent  les 
douleurs.  On  doit  alors  s’en  abstenir.  Les 
bains  tièdes,  que  beaucoup  de  personnes 
emploient , sont  plus  nuisibles  qu’utiles; 
car  souvent  les  malades  se  refroidissent 
en  les  prenant,  et  le  mouvement  qu’il  faut 
leur  imprimer  aggrave  beaucoup  leurs  souf- 
frances. On  donnera  à l'intérieur  des  bois- 
sons tièdes  ou  à la  température  de  l’appar- 
tement ; elles  seront  douces,  tempérantes, 
légèrement  nitrées  , et  seront  prises  en 
quantité  modérée  et  suivant  les  besoins  : 
vouloir  gorger  les  malades  de  boissons , 
ainsi  qu’on  l'a  plusieurs  fois  conseillé , ce 
serait  ajouter  un  tourment  de  plus  à ceux 
qu’éprouvent  ces-  malheureux.  S’il  y a 
constipation,  on  donnera  detemps  en  temps 
un  doux  laxatif;  on  placera  les  membres 
de  manière  à favoriser  le  moins  possible 
l'afflux  du  sang  vers  les  jointures  ; c’est 
un  point  sur  lequel  M.  Piorry  insiste  avec 
raison.  S'il  y a insomnie  , redoublement 
des  douleurs  pendant  la  nuit,  il  sera  avan- 
tageux d’exciter  le  sommeil  par  une  petite 
dose  d’opium  (5  centigrammes).  Enfin, 
la  diète  absolue  est  ici  de  rigueur,  et  on 
ne  devra  alimenter  les  malades  que  lorsque 
la  fièvre  aura  complètement  cédé. 

« Les  moyens  préventifs  du  rhumatisme 
articulaire  résident  surtout  dans  une  bonne 
hygiène.  M.  Iléveillé-Parise,  qui  a étudié 
cette  question  intéressante  (Guide  pratique 
des  goutteux  et  des  rhumatisants , Paris  , 
-1  847),  réduit  le  traitement  prophylactique 
, de  la  maladie  aux  moyens  suivante  : 1°  éviter 
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ies  causes  de  refroidissement  du  côté  de  la 
peau;  2°  usage  de  bains  domestiques  et  de 
bains  d’eaux  thermales;  3°  emploi  perma- 
nent sur  la  peau  de  certainstissus  (flanelle); 
4°  usage  plus  ou  moins  fréquent  de  certains 
excitants  extérieurs,  tels  que  frictions  sè- 
ches générales  ou  partielles.  » (Grisolle.) 

B.  Durhumatisme  articulaire  chronique. 
— Le  rhumatisme  articulaire  chronique 
qui  peut  revêtir  quelquefois  cette  forme 
dès  l'origine,  est  le  plus  souvent  consécutif 
au  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Caractères  anatomiques . — Les  lésions 
cadavériques  que  l’on  observe  à la  suite 
du  rhumatisme  articulaire  chronique  sont 
très  variables  et  n’ont  pas  de  caractères  qui 
lui  soient  propres.  M.  Grisolle  dit  n’avoir 
eu  à examiner  qu’une  fois  des  articulations 
frappées  de  rhumatisme  chronique,  et  elles 
lui  ont  présenté  un  état  fongueux  et  des 
ulcérations  multiples  de  la  membrane  sy- 
noviale. Sur  six  autopsies  faites  par 
M.  Chomel,  trois  fois  ce  professeur  n’a 
trouvé  aucune  altération  dans  les  articu- 
lations et  dans  les  muscles  ; chez  les  trois 
autres,  il  existait  des  ulcérations  superfi- 
cielles de  la  synoviale  et  des  cartilages 
qui  étaient  remplacés  de  distance  en  dis- 
tance par  un  tissu  celluleux  rougeâtre, 
vasculaire,  facile  à enlever,  et  présen- 
tant l’os  nu  au-dessous.  Morgagni  et  La- 
tour (d'Orléans)  ont  rencontré  une  lé- 
sion semblable;  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur à la  membrane  synoviale  offrait  en 
outre  une  couleur  rouge  ou  livide,  comme 
si  du  sang  y était  extravasé.  Enfin  , chez 
le  troisième  sujet,  M.  Chomel  a trouvé  une 
lésion  fort  remarquable  : la  membrane 
synoviale  était  détachée  et  soulevée  de  la 
surface  de  l’os,  et  parsemée  de  trous  ronds 
comme  s’ils  avaient  été  faits  avec  un  em- 
porte-pièce. Dans  les  points  correspon- 
dants à ces  trous , le  tissu  compacte  était 
entièrement  détruit,  tandis  que  le  tissu 
spongieux  rougeâtre  persistait  seul. 

Selon  M.  Grisolle,  les  autres  altérations 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  articu- 
lations depuis  longtemps  affectées  de  rhu- 
matisme chronique  sont  toutes  celles  que 
l’on  voit  dans  les  ankylosés  et  les  tumeurs 
blanches,  lésions  tout  à fait  consécutives. 
« Les  os  enfin  , ajoute-t-il , se  gonflant 
habituellement , les  parties  tendineuses 
s'hypertrophiant , s’épaississant,  il  en  ré- 


sulte des  déformations  plus  ou  moins  con- 
sidérables désarticulations.  Ces  déforma- 
tions sont  surtout  très  marquées  dans  les 
petites  jointures  , comme  les  orteils  et  les 
doigts.  Souvent  aussi , les  surfaces  articu- 
laires n’ayant  plus  les  mêmes  rapports, 
les  parties  sont  à la  fois  déformées  et  dé- 
viées. Les  déformations  dont  nous  parlons 
tiennent  quelquefois  aussi  au  dépôt  de 
concrétions  calcaires  tophacées  , primi- 
tivement déposées  dans  les  tissus  fibreux, 
et  qui,  en  s’accroissant,  peuvent  pénétrer 
d'une  partdans  l’articulation,  et  de  l’autre 
se  frayer  une  issue  à l’extérieur  en  alté- 
rant la  peau.  » 

Causes.  — Les  causes  sont  les  mêmes 
que  celles  que  nous  avons  indiquées  pour 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  L’hérédité 
nous  paraît  jouer  ici  seulement  un  rôle  plus 
prononcé  et  moins  contestable. 

Symptômes.  — - Nous  emprunterons  en- 
core à M.  Grisolle  cette  description  qu’il  a 
résumée  avec  beaucoup  d’exactitude  et  de 
concision  : 

« Dans  le  rhumatisme  chronique , la 
douleur  peut  être  presque  nulle  ou  man- 
quer même  tout  à fait;  le  seul  phénomène 
qu’on  observe  alors  est  une  gêne  dans  les 
mouvements.  Cependant,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  les  jointures  affectées  sont 
plus  ou  moins  douloureuses  ; elles  peuvent 
même  le  devenir,  du  moins  par  moment, 
autant  que  dans  la  forme  aiguë;  mais  il 
n’existejamais  de  rougeur.  La  pression  est 
sans  effet  sur  les  douleurs,  ou  bien  elle  les 
exaspère;  le  plus  souvent  il  y a du  gon- 
flement qui  dépend  de  la  congestion , et 
plus  encore  des  épanchements  qui  se  font 
dans  l’articulation,  ainsi  que  des  autres 
altérations  de  nutrition  survenues  dans  les 
I ligaments  et  dans  les  parties  fibreuses  en- 
! vironnantes.  Les  douleurs  du  rhumatisme 
! chronique  diffèrent  de  celles  de  la  forme 
: aiguë  parce  qu’elles  ont  plus  de  fixité  et 
qu’elles  sont  moins  mobiles.  Elles  s’exas- 
pèrent quelquefois  la  nuit,  d’autres  fois  la 
chaleur  du  lit  les  calme;  mais  elles  redou- 
blent presque  constamment  pendant  les 
temps  humides  et  froids.  Les  malades  ont 
souvent  la  prétention  d’être  des  espèces 
de  baromètres  vivants  et  de  prédire  les 
changements  atmosphériques  un  ou  plu- 
sieurs jours  à l’avance;  mais  M.  Chomel  a 
démontré,  il  y a déjà  plus  de  trente  ans, 
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que  cette  opinion  était  beaucoup  moins 
fondée  qu'on  ne  le  dit. 

» Dans  le  rhumatisme  chronique,  les 
mouvements  sont  toujours  gênés , et  ils 
peuvent  même  être  complètement  empê- 
chés ; c’est  ce  qui  a lieu  nécessairement 
lorsque  les  jointures  sont  déformées  et  en- 
tourées detophus.  Si  les  mouvements  peu- 
vent encore  s’exécuter,  on  entend  quel- 
quefois, pendant  le  frottement  des  surfaces 
articulaires,  des  bruits  de  craquement, 
comme  si  elles  étaient  dépolies,  inégales. 

» Lorsque  les  douleurs  sont  modérées 
et  qu’il  n’y  a qu’un  petit  nombre  d’arti- 
culations de  prises , les  fonctions  organi- 
ques ne  présentent  aucun  trouble  ; il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  cas  contraires. 
En  effet,  beaucoup  de  malades,  épuisés  par 
la  continuité  des  douleurs,  affaiblis  par  le 
défaut  d’exercice,  maigrissent,  cessent  de 
pouvoir  digérer  ; quelques  uns  sont  minés 
par  la  fièvre  hectique.  Toutefois , cèlle-ci 
ne  se  déclare  guère  que  dans  les  cas  de 
complication,  lorsque,  parexemp'e,  les  os 
se  carient.  La  plupart  de  ces  rhumatisants 
meurent  par  suite  d’une  affection  inter- 
currente. D’après  M.  Bouillaud,  les  lésions 
organiques  du  cœur  tiendraient  encore  ici 
le  premier  rang.  Beaucoup  de  ces  ma- 
lades , forcés  à un  décubitus  prolongé , 
finissent  par  avoir  des  escarres  au  sacrum 
et  succombent  aux  désordres  qui  en  sont 
la  suite. 

» Le  rhumatisme  chronique  dure  rare- 
ment moins  de  trois  ou  quatre  mois;  sou- 
vent il  se  prolonge  indéfiniment.  » ( Loc . 
cit.,  t.  II,  4e  édit.,  p.  848.) 

Traitement.  — Il  est  rare  que  l’on  soit 
ici  obligé  d'avoir  recours  aux  émissions 
sanguines , à moins  qu’une  fluxion  trop 
forte  ne  se  déclare  dans  une  ou  plusieurs 
articulations;  dans  ce  cas  les  sangsues  et 
les  ventouses  seraient  indiquées;  mais  c’est 
surtout  dans  l’emploi  des  révulsifs  cutanés 
tels  que  liniments  ammoniacés  ou  irri- 
tants, vésicatoires,  cautères,  moxas,  cau- 
térisation transcurrenle,  que  l'on  doit 
avoir  le  plus  de  confiance.  On  peut  aussi 
prescrire  avec  succès  les  bains  et  les  dou- 
ches de  vapeurs,  simples  ou  aromatiques. 
Les  bains  sulfureux  naturels  ou  artificiels, 
les  eaux  minérales  et  surtout  cellesd’Eaux- 
Bonnes,  de  Bade,  de  Louèches , de  Ba- 
gnères,  deBaréges,  de  Gréoulx,  du  Mont- 
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Dore  , d’Àix  en  Savoie , de  Néris , de 
Vichy,  etc.,  aux  dernières  desquelles  sur- 
tout on  attribue  de  grandes  vertus,  et  entre 
autres  même  celle  de  dissoudre  les  concré- 
tions tophacées,  seront  conseillées  avec 
avantage  (Ch . Petit,  De  l'action  des  eaux  de 
Vichy,  Paris,  1 850,  p.  316).  Les  bains  de 
sublimé(8  à 60 grammesdesublimépourun 
bain  d’adulte)  sont  préconisés  par  M.  Trous- 
seau; on  donne  un  bain  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours,  jusqu’à  cequ’il  survienne  un 
peu  de  gonflement  et  d'inflammation  aux 
gencives  ; les  bains  sont  alors  interrompus 
jusqu'à  ce  que  cet  accident  se  dissipe.  On 
ajoute  à ce  traitement  l’usage  des  boissons 
sudorifiques  et  de  quelques  bains  de  va- 
peur ou  simples,  et  l’on  finit  par  des  fu- 
migations de  cinabre,  en  ayant  soin  de  se 
servir  d’un  appareil  où  la  tête  soit  mise  à 
l’abri  de  la  vapeur  mercurielle. 

D’autres  moyens,  tels  que  l'électricité, 
le  galvanisme,  l’acupunclure  , ont  encore 
été  conseillés  contre  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique  ; mais  on  ne  peut  apprécier 
encore  d’une  manière  bien  précise  leur 
degré  d’utilité. 

Les  purgatifs,  les  sudorifiques , n’ont 
pas  obtenu  des  avantages  assez  marqués; 
il  en  est  de  même  du  potassium  et  de 
l’huile  de  foie  de  morue.  M.  Grisolle  dit 
que  le  sulfate  de  quinine  a constamment 
échoué  entre  ses  mains. 

Il  est  d'ailleurs  utile  de  recommander 
aux  malades  de  se  couvrir  de  flanelle, 
d’avoir  des  vêtements  chauds  et  épais, 
d'habiter,  autant  que  possible,  dans  des 
lieux  bien  exposés,  à l’abri  de  l’humidité, 
et  d’observer  avec  soin  toutes  les  règles 
de  l'hygiène. 

ARTICLE  IX. 

De  la  goutte. 

Comme  toutes  les  autres  maladies , la 
goutte  peut  revêtir  la  forme  aiguë  et  la 
forme  chronique  ; elle  peut  présenter  aussi 
le  caractère  périodique , et  n’offre  presque 
jamais  une  véritable  continuité  ; les  va- 
riétés admises  par  les  auteurs  sont  très 
nombreuses,  et  nous  croyons  inutile  de  les 
énumérer;  nous  aurons  d’ailleurs  occasion 
d’y  revenir  dans  le  cours  de  cet  article. 

§ t.  De  la  goutte  aiguë. 

Cette  variété,  appelée  aussi  goutte  in- 
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flammaloire  , régulière  ou  fixe,  se  recon- 
naît aux  caractères  suivants  : 

Caractères  anatomiques . — Nous  ren- 
voyons au  paragraphe  relatif  à la  goutte 
chronique , ce  que  nous  avons  à dire  sur 
ce  sujet  ; ce  n’est  guère , en  effet,  qu’à  la 
suite  de  la  goutte  chronique,  que  l’on  a 
pu  réellement  observer  les  désordres  ana- 
tomiques. Cependant  on  trouve,  sur  les 
cadavres  des  goutteux  qui  succombent  à 
l’état  aigu  , les  veines  qui  entourent  les 
articulations  souvent  dilatées  et  gorgées 
de  sang;  les  ligaments,  le  périoste  et  la 
membrane  synoviale  rouges , injectés  , 
épaissis  ; de  petites  collections  purulentes 
dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  du  pus 
ou  de  la  sérosité  accumulés  dans  la  cavité 
synoviale. 

Causes  de  la  goutte  aiguë.  — On  a re- 
gardé généralement  comme  des  causes 
fréquentes  , l’influence  de  l’air  humide, 
des  vents  d’ouest  et  du  nord  ; les  varia- 
tions de  température , le  froid  humide 
agissant  surtout  pendant  le  sommeil  ; l’ha- 
bitation dans  des  lieux  humides,  bas  et 
froids  ; les  vêtements  trop  légers  , la  sup- 
pression de  la  transpiration  des  pieds  ou 
des  autres  parties  du  corps;  l’abus  des 
bains  froids,  le  défaut  de  propreté,  la  ré- 
percussion des  affections  de  la  peau , la 
suppression  d’une  hémorrhagie  habituelle 
du  nez  , de  l’anus  , de  l’utérus;  l'omission 
d’une  saignée  ou  d’une  purgation  à la- 
quelle le  corps  était  accoutumé  ; la  guéri- 
son trop  prompte  et  inopportune  d'un  cau- 
tère ou  d’un  ulcère  ancien  , les  coups,  les 
chutes  sur  une  articulation  ; une  nourri- 
ture trop  succulente;  l’usage  des  aliments 
gras , huileux  , de  ragoûts  , de  gibier,  de 
viandes  fumées  ou  salées  , des  aliments 
d’une  digestion  difficile,  des  fromages 
fermentés  ; l’abus  des  liqueurs  spiritueuses 
et  fermentées;  l’oisiveté  à la  suite  d’une 
vie  active  ; les  exercices  violents  et  inac- 
coutumés ; l’abus  des  plaisirs  vénériens  , 
leur  usage  prématuré  ; l’onanisme  ; les 
études  et  les  veilles  opiniâtres , le  travail 
intellectuel  aussitôt  après  le  repas;  les 
méditations  profondes , les  chagrins  pro- 
longés , les  passions  vives  , etc.  Mais  ces 
causes  se  rencontrent  dans  la  production 
de  la  plupart  des  maladies,  et,  d’un  autre 
côté,  elles  manquent  très  souvent  à l’ori- 
gine de  l’affection  goutteuse;  aussi  M.  Ro- 


che, qui  les  énumère  comme  nous,  arrive-t- 
il  à conclure  qu’une  seide  cause  produit  la 
goutte  , et  cette  cause  unique  est , selon  lui, 
une  nourriture  trop  succulente.  Sans  nier 
complètement  cette  proposition,  et  tout  en 
reconnaissant  qu’en  général  la  goutte  est 
reconnue  , avec  raison  , comme  le  fléau  à 
peu  près  exclusif  des  gens  riches,  nous 
trouvons  cependant  cette  conclusion  trop 
absolue  , et  beaucoup  des  causes  que  nous 
avons  rapportées  plus  haut  contribuent 
souvent  d’une  manière  évidente  et  incon- 
testable à la  production  de  la  goutte  ; en 
tenant  compte  de  la  rareté  de  cette  mala- 
die èhez  les  gens  pauvres , les  ouvriers 
actifs  et  laborieux , exposés  à l’action  des 
intempéries  de  l’air  et  d’un  mauvais  loge- 
ment; en  tenant  compte  de  la  guérison 
fréquente  de  la  goutte  chez  les  riches,  que 
des  revers  de  fortune  mettent  dans  la  né- 
cessité de  pourvoir  par  la  fatigue  corporelle 
à leur  existence,  ou  chez  ceux  qui  ont  le 
courage  et  la  ténacité  nécessaires  pour  se 
soumettre  à un  régime  sévère,  à une  diète 
stricte , on  ne  peut  s’empêcher  de  recon- 
naître que  la  goutte  atteint  néanmoins,  et 
quelquefois  d’une  manière  grave,  des  in- 
dividus qui  se  trouvent  dans  des  conditions 
opposées  à celles  dans  lesquelles  sont  les 
gens  riches  et  doués  d’une  gourmandise 
funeste. 

Il  est  rare  que  l’on  observe  la  goutte 
chez  les  femmes,  avant  la  cessation  du 
flux  menstruel;  les  enfants  sont  a,ussi  ra- 
rement affectés  de  la  goutte.  Il  est  aussi 
des  constitutions  qui  semblent  prédispo- 
sées à contracter  les  affections  goutteuses  : 
ce  sont  les  constitutions  fortes  et  athléti- 
ques. 

Le  printemps  et  l’automne  favorisent  le 
retour  des  attaques,  mais  c’est  surtout  à 
la  fin  de  l’hiver  et  au  printemps  que  ces 
attaques  surviennent  le  plus  souvent. 

On  a enfin  attribué  à un  état  maladif 
de  l’estomac  une  grande  influence  sur  la 
production  des  accidents  goutteux.  Nous 
serions  plutôt  porté  à l’attribuer  avec 
M.  Roche,  et  contrairement  à l’opinion  de 
Troussais , à la  même  prédisposition  qui 
porte  les  malades  sujets  à la  goutte  à des 
excès  d’aliments  dont  la  digestion  lourde 
et  difficile  fatigue  et  dérange  les  fonctions 
de  l’estomac.  Il  est  constant , en  effet,  que 
les  goutteux  sont  en  général  de  grands 
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mangeurs,  que  la  plupart  digèrent  avec 
facilité  des  quantités  copieuses  d’aliments, 
et  qu’ils  ne  se  portent  jamais  mieux  ordi- 
nairement qu’aux  approches  de  leurs  atta- 
ques ; beaucoup  d’ailleurs  conservent  l’ap- 
pétit et  la  faculté  de  digérer,  mêmependant 
tout  le  temps  que  durent  leurs  souffrances. 
Ainsi , tout  en  n'admettant  pas , comme 
nous  l’avons  dit,  avec  M.  Roche,  que  la 
nourriture  succulente  soit  la  seule  cause  de 
la  goutte,  nous  serions  presque  tenté  d’a- 
dopter cet  axiome  qu’il  pose  d’une  manière 
aussi  absolue  : « Gourmandise  et  bonne 
chère,  sources  (non  pas  uniques,  mais  fré-  ^ 
quentes)  de  la  goutte;  sobriété,  frugalité, 
voilà  ses  meilleurs  préservatifs.  » 

Symptômes  et  marche  de  la  goutte  ai- 
guë. — • M.  Roche  a décrit  avec  précision 
et  exactitude  les  symptômes  de  la  goutte  ; 
nous  croyons  ne  pouvoir  mieux  faire  que 
de  lui  emprunter  sa  description  : 

« La  goutte  aiguë,  goutte  inflamma- 
toire, goutte  articulaire,  goutte  régulière, 
goutte  fixe  des  auteurs,  se  déclare  le  plus 
ordinairement  vers  la  fin  de  l’hiver.  Quel- 
quefois précédée , pendant  quelques  se- 
maines , par  des  troubles  variés  dans  la 
digestion , ou  par  des  douleurs  vagues 
dans  diverses  parties  du  corps  , par  la  sé- 
cheresse de  toute  la  peau,  ou  seulement 
de  la  portion  qui  recouvre  l'articulation 
menacée  ; par  des  vomissements  bilieux  r 
par  la  diarrhée  ; par  des  engourdissements 
partiels,  par  des  crampes  , ou  par  la  dila- 
tation des  veines  des  pieds , elle  survient 
plus  fréquemment  peut-être  d’une  manière 
inopinée.  Dans  tous  les  cas,  la  veille  de 
l’attaque  est  en  général  marquée  par  un 
accroissement  d’appétit  et  un  état  de  bien- 
être  inaccoutumé;  mais,  au  milieu  de  la 
nuit , après  quelques  heures  d’un  sommeil 
tranquille,  une  douleur  vive  se  fait  sentir, 
le  plus  ordinairement  dans  le  gros  orteil , 
quelquefois  dans  le  talon , d’autres  fois 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne , dans 
quelques  cas  aux  poignets  , aux  mains  ou 
aux  genoux.  Cette  douleur  est  comparée 
par  les  malades  à une  sensation  de  tiraille- 
ment ou  de  dislocation  de  l’articulation  , 
à celle  d’un  coin  qui  serait  enfoncé  entre 
les  os , à une  brûlure  , à une  dilacération 
que  produiraient  les  dents  d’un  animal  ; 
quelquefois  elle  est  accompagnée  de  la  sen- 
sation d’une  eau  presque  froide  que  l’on 


verserait  sur  la  partie  affectée.  Un  frisson 
avec  tremblement  se  manifeste  presque 
immédiatement  et  dure  plus  ou  moins  long- 
temps ; il  cesse,  la  douleur  s’accroît,  le 
pouls  s’accélère,  et  la  peau  devient  sèche 
et  brûlante.  Ces  symptômes  continuent 
pendant  toute  la  nuit  et  la  journée  qui  lui 
succède;  la  douleur,  qui  n’a  cessé  d’aug- 
menter et  de  s’étendre  , arrive  à son  plus 
haut  degré  vers  le  soir;  elle  est  alors  si 
vive  que  le  simple  poids  d’une  couverture 
est  insupportable  , et  le  malade  s’agite  en 
tous  sens  et  cherche  en  vain  une  position 
qui  puisse  alléger  ses  souffrances.  Une 
partie  de  la  nuit  se  passe  encore  dans  ce 
pénible  état;  mais,  vers  le  matin,  vingt- 
quatre  heures  environ  après  1 invasion  de 
l’accès,  la  douleur  perd  tout  à coup  la 
majeure  partie  de  son  intensité  ; ce  chan- 
gement est  si  subit,  que  le  malade  l’attri- 
bue à la  dernière  position  qu’il  a prise  ; la 
peau  se  couvre  d’une  douce  moiteur,  et  le 
sommeil  vient  enfin  appesantir  les  pau- 
pières du  pauvre  goutteux.  A son  réveil , 
il  ne  ressent  plus  qu’une  douleur  très  sup- 
portable ; du  gonflement  et  de  la  rougeur 
sont  survenus  à la  partie  malade.  Les  jours 
suivants  une  augmentation  plus  ou  moins 
considérable  de  la  douleur  a lieu  vers  le 
soir  ; elle  est  accompagnée  de  chaleur  de 
la  peau  et  d’accélération  du  pouls.  Mais 
ces  paroxysmes  vont  en  diminuant  chaque 
jour  d’intensité  ; ils  cessent  ordinairement 
au  bout  de  quatre  à cinq  jours , et  là  se 
termine  le  premier  accès. 

» A peine  le  dernier  paroxysme  a-t-il 
cessé , que  déjà  le  second  accès  commence. 
La  même  série  de  phénomènes  que  nous 
venons  de  décrire  se  reproduit,  tantôt  sur 
la  même  articulation,  tantôt  sur  l’autre 
pied  , et  quelquefois  sur  les  poignets , les 
coudes  ou  les  genoux.  Ainsi,  cet  accès, 
précédé  de  frisson , accompagné  d’accélé- 
ration du  pouls,  suivi  de  gonflement  et 
de  rougeur  de  la  partie  comme  le  précé- 
dent, se  termine  comme  lui  par  trois  ou 
quatre  paroxysmes  décroissants.  Un  troi- 
sième accès  tout  semblable  lui  succède  ; 
quelquefois  il  s’en  montre  un  quatrième , 
et  la  santé  se  rétablit  ensuite.  C’est  cette 
série  d’accès  et  de  paroxysmes , dont  la 
durée  totale  est  ordinairement  d’une  quin- 
zaine de  jours,  qui  forme  ce  qu’on  appelle 
une  attaque  de  goutte. 
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» La  marche  d’une  attaque  de  goutte 
aiguë  n’est  pas  toujours  telle  que  nous 
venons  de  la  décrire.  L’inflammation  oc- 
cupe quelquefois  de  prime  abord  les  deux 
pieds  en  môme  temps  ; elle  commence  dans 
beaucoup  de  cas  par  les  poignets , les 
coudes  ou  les  genoux,  et  n’envahit  les 
pieds  que  consécutivement;  tantôt  elle  ne 
tourmente  qu’une  articulation  , tantôt  elle 
passe  de  Tune  à l’autre  sans  revenir  à 
celles  qu’elle  a abandonnées;  d’autres  fois 
elle  revient  à son  premier  siège,  après 
avoir  en  quelque  sorte  voyagé  sur  diverses 
parties;  son  invasion  a quelquefois  lieu 
pendant  le  jour;  enfin  le  nombre  des  accès 
est,  dans  quelques  cas,  beaucoup  plus 
considérable  que  nous  ne  l’avons  dit.  On 
a remarqué  qu’en  général  l’attaque  était 
d’autant  moins  longue  que  les  douleurs 
étaient  plus  violentes. 

» Il  est  rare  que , pendant  le  cours 
d’une  attaque  de  goutte  aiguë,  le  malade 
éprouve  des  instants  d’intermission  com- 
plète , si  ce  n’est  vers  les  derniers  jours. 
En  général,  tant  qu’elle  dure,  il  éprouve 
du  malaise,  de  la  fréquence  du  pouls  et  de 
la  chaleur  à la  peau  ; il  n’a  pas  d’appétit , 
et  ses  urines  sont  sédimenteuses.  Tous  ces 
symptômes  se  dissipent  avec  le  dernier 
accès  ; en  même  temps  , il  se  fait  à travers 
la  peau  de  l’articulation  ou  des  articula- 
tions malades,  une  exsudation  d’un  liquide 
ordinairement  collant  et  visqueux,  et  quel- 
quefois d’une  odeur  forte.  L’épiderme  se 
détache  ensuite  par  écailles,  et  cette  des- 
quamation est  quelquefois  accompagnée  de 
démangeaisons  insupportables.  De  longs 
intervalles  s'écoulent  ordinairement  entre 
les  premières  attaques  de  goutte  aiguë. 
Un  an  , deux  ans , et  souvent  plus  , se 
passent  entre  chacune  d’elles  ; mais  si  le 
malade  ne  s’est  pas  imposé  les  privations 
nécessaires , elles  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquentes.  Revenant  d’abord  tout 
les  ans,  elles  se  répètent  plus  tard  deux 
et  trois  fois  par  année,  en  même  temps 
elles  deviennent  plus  longues,  et  finissent 
par  ne  plus  laisser  qu’un  petit  nombre  de 
jours  de  repos  au  patient.  Alors  les  dou- 
leurs perdent  de  leur  intensité,  et  la  ma- 
ladie passe  à l’état  chronique.  » ( Roche, 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  , t.  III,  p.  438.  ) 

Diagnostic.  — Nous  avons  traité  ce 


point  à l’occasion  du  rhumatisme  qui  est 
la  seule  maladie  avec  laquelle  la  goutte 
puisse  réellement  être  confondue  ; nous 
n’y  reviendrons  pas. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  goutte 
varie  selon  les  variétés  et  la  gravité  des 
accès,  et  selon  les  dispositions  indivi- 
duelles. Chez  les  sujets  faibles  , et  dont  la 
susceptibilité  nerveuse  est  exagérée  , il  est 
en  général  peu  grave,  malgré  la  fréquence 
et  l'intensité  des  douleurs.  Chez  les  indi- 
vidus à constitution  vigoureuse  et  athlé- 
tique, la  goutte  prend  un  caractère  fâcheux 
si  elle  reparaît  plusieurs  fois  dans  la  même 
articulation  : elle  est  alors  sujette  à passer 
à l'état  chronique  et  à produire  des  alté- 
rations organiques  plus  ou  moins  graves. 
La  gravité  de  la  maladie  s’accroît  aussi  en 
raison  du  peu  de  sobriété  des  sujets  , de 
l’emploi  d’une  thérapeutique  peu  ration- 
nelle. Mais  si  la  goutte  a rarement  des 
suites  funestes  par  elle-même  , elle  peut 
amener  rapidement  la  mort , dans  le  cas 
d’une  métastase  sur  un  organe  important. 
Les  attaques  d’automne  et  d hiver  présen- 
tent d’ailleurs  plus  de  gravité  que  celles 
qui  ont  lieu  dans  les  autres  saisons. 

Traitement  de  la  goutte  aiguë.  — M.  Fer- 
rus  a traité  avec  soin  cette  partie  : « Quel- 
ques goutteux,  dit-il,  prévoient,  à certains 
malaises,  l’accès  qui  doit  bientôt  les  frap- 
per. Alors  , dans  le  but  de  diminuer  la 
violence  du  mouvement  morbide,  on  con- 
seille un  repos  absolu,  les  bains,  la  diète,  la 
suppression  des  boissons  fermentées,  etc. 
Un  malade  que  nous  avons  sous  les  yeux 
a,  dit-il,  conjuré  ainsi  plus  de  la  moitié  de 
ses  douleurs.  Les  médecins  anglais  , et 
quelques  allemands , emploient  alors  les 
narcotiques  à doses  plus  ou  moins  fortes. 
Je  ne  pense  pas  que  cette  pratique  se  soit 
beaucoup  étendue  en  France.  Les  purga- 
tifs, ou  au  moins  les  minoratifs,  appartien- 
nent aussi  davantage  à la  médecine  étran- 
gère ; mais  ils  ont  trouvé  chez  nous  un 
assez  grand  nombre  de  partisans.  Je  con- 
nais quelques  médecins  qui  ne  négligent 
jamais  de  les  employer  quand  ils  peuvent 
présumer  une  prochaine  attaque  de  goutte, 
j Sloll  disait  qu’en  débarrassant  l’intestin 
des  matières  bilieuses , on  se  préserve  de 
tout  transport  métastatique. 

» Quelques  praticiens  conseillent  Tap- 
| plication  du  froid  au  moyen  de  l’eau  con- 
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gelée,  les  boissons  à la  glace,  pour  arrêter 
brusquement  le  travail  morbide.  C’est 
aussi  dans  le  même  but  qu’on  a préconisé 
l’exercice  violent,  une  course  à pied,  etc. 
Tout  le  monde  connaît  la  méthode  pertur- 
batrice de  Cadet  de  Vaux  , qui  consiste  à 
boire  abondamment  de  l'eau  très  chaude. 
Il  voulait  qu’on  en  prît,  sans  désemparer, 
quarante-huit  verres  de  six  onces  chacun. 
C'était  un  vrai  supplice. 

» Dans  l’intention,  au  contraire,  de 
hâter  le  développement  de  la  fluxion  gout- 
teuse, on  a employé  un  grand  nombre  de 
médicaments  ayant  tous  à peu  près  la 
même  propriété,  celle  de  déterminer  une 
irritation  plus  ou  moins  vive  des  tissus 
dermoïdes  ; tels  sont  les  cataplasmes  de 
farine  de  moutarde,  de  verveine  cuite  dans 
le  vinaigre,  et  ceux  de  persil  et  de  quel- 
ques autres  plantes  aromatiques  ; celui  de 
Pradier.  L’application  de  morceaux  d’étoffe 
de  laine  imbibée  d’eau  chaude  pure,  ou 
légèrement  aiguisée  avec  l’alcool,  l’inso- 
lation et  l’exposition  du  membre  à un  feu  vif, 
ont  été  aussi  prônées  comme  des  moyens 
thérapeutiques  utiles  et  efficaces. 

» Ce  qui  nous  paraît  le  plus  rationnel  pour 
arrêter  ou  empêcher  l’arrivée  d’un  accès 
de  goutte  aiguë,  est  l’emploi  des  émissions 
sanguines  ; elles  agissent  plus  directement, 
et  font  cesser  cette  pléthore  veineuse  si 
commune  chez  les  individus  qui  cèdent  à 
un  goût  trop  vif  pour  l’alimentation. 

» Une  saignée  faite  à propos  peut  non 
seulement  faire  avorter  un  accès  de  goutte, 
mais  elle  peut  être  encore  utile  quand 
l’accès  est  dans  sa  plénitude.  Aétius  la 
conseille  chez  les  individus  pléthoriques  ; 
il  veut  qu’on  la  réitère  une  fois,  deux  fois, 
si  besoin  est.  Sauvages  ne  veut  point  la 
saignée  au  début  de  la  maladie,  mais  seu- 
lement dans  le  fort  de  l’accès,  il  pense 
qu’elle  ne  doit  pas  être  réitérée,  car  alors 
elle  deviendrait  dangereuse.  Boerhaave 
ne  la  juge  mile  que  parce  qu’elle  fait  dis- 
paraître le  surcroît  des  forces.  Van  Swie- 
ten  , comme  Aétius  , la  recommande  chez 
les  pléthoriques. 

» Sydenham,  au  contraire,  croit  la  sai- 
gnée sans  utilité,  et  pense  qu’elle  ne  peut 
être  que  nuisible,  dans  les  cas  même  où  le 
sang  serait  aussi  couenneux  que  celui  du 
rhumatisant  et  du  pleurétique.  Barthez  ne 
la  juge  pas  plus  avantageusement,  et, 


suivant  lui,  une  saignée  du  bras  peut  ne 
pas  être  sans  inconvénient  dans  la  goutte.» 
(Ferrus,  Dictionn.  de  médecine  en  30  vol., 
t.  XIV,  p.  231 .) 

Quelques  auteurs,  entre  autres  Mead  et 
Van  Swieten,  Guilbert  pensent  que  l’effet, 
de  la  saignée  est  de  faire  changer  la  ma- 
ladie de  lieu. 

Quant  aux  émissions  sanguines  locales, 
elles  peuvent  être  de  quelque  utilité  dans 
les  cas  où  la  goutte  est  iocaiisée.  Baillou, 
Paulmier  et  Broussais  les  ont  recomman- 
dées; mais  elles  sont  plus  douloureuses  et 
d’un  effet  moins  sûr  que  les  sangsues. 
M.  Roche  pense  que  c’est  le  meilleur  et  le 
plus  sûr  moyen  de  calmer  les  douleurs  vives; 
qu’on  doit  en  faire  des  applications  nom- 
breuses et  réitérées,  et  les  faire  suivre  de 
fomentations  ou  de  cataplasmes  émollients 
et  narcotiques.  Selon  lui,  ce  moyen  a sou- 
vent  suffi  seul  pour  abréger  les  attaques 
de  goutte  et  en  diminuer  singulièrement 
les  souffrances,  et  dans  quelques  cas  même 
pour  les  faire  en  quelque  sorte  avorter. 
On  peut  seconder  encore  l’action  des  sang- 
sues par  des  bains  locaux  dans  une  décoc- 
tion émolliente  et  narcotique,  ou  en  diri- 
geant de  l’eau  réduite  en  vapeur  sur  la 
partie  affectée.  11  est  bien  entendu  que  si 
l’attaque  s’accompagne  d’une  affection  des 
organes  intérieurs,  on  combattra  cette 
complication  par  la  diète , les  boissons 
délayantes  , les  évacuations  sanguines  aux 
environs  de  l'organe  affecté  et  les  autres 
moyens  appropriés. 

Le  quinquina  a été  employé  assez  rare- 
ment ; Sydenham  ne  croyait  à son  utilité 
que  dans  les  cas  de  goutte  intermittente: 
rleld  , Smail,  deux  médecins  espagnols 
Lemnos  et  Tavarès,  et  Alphonse  Leroy, 
prétendent  cependantl’avoir  employé  avec 
succès  dans  les  attaques  ordinaires  de 
goutte  aiguë. 

A mesure  que  les  accidents  diminuent, 
on  permet  des  aliments  légers  dont  on 
augmente  progressivement  la  quantité.  Il 
est  avantageux  d’engager  le  malade  à faire 
de  bonne  heure  un  peu  d’exercice,  soit 
en  voiture,  soit  à pied,  avant  même  que 
les  douleurs  aient  entièrement  cessé.  Mais 
on  doit  se  préserver  avec  le  plus  grand 
soin  du  froid  dont  la  moindre  impression 
peut  renouveler  les  attaques , et  avoir  la 
plus  grande  prudence  dans  l’emploi  des 
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purgatifs,  qui  ne  sont  pas  alors  sans 
danger. 

§ II.  De  la  goutte  chronique. 

Caractères  anatomiques.  — On  trouve  à 
la  suite  de  l’état  chronique  les  mômes 
lésions  qu’à  la  suite  de  l’état  aigu  ; mais 
il  faut  ajouter  de  plus  que  les  cartilages 
articulaires  rosés  ou  piquetés  de  rouge , 
sont  épais , ramollis , cariés  et  souvent 
soudés  entre  eux.  MM.  Ferrus  et  Rostan 
disent  avoir  observé  des  caillots  de  sang 
liquide  dans  l’articulation  du  genou.  On 
rencontre  enfin,  après  l’état  chronique 
comme  après  l’état  aigu,  une  substance 
crayeuse  , déposée  par  couches  autour  des 
extrémités  osseuses , à la  surface  du  pé- 
rioste et  des  ligaments , à l’intérieur  des 
articulations  , ou  nageant  au  milieu  de  pe- 
tites. collections  purulentes  sous-cutanées  ; 
on  rencontre  encore  cette  même  substance 
crayeuse  rassemblée  en  concrétions  de  di- 
verses grosseurs,  de  forme  irrégulière, 
tantôt  en  dehors , tantôt  au  dedans  des 
articulations,  et  d’autres  fois  logées,  sous 
la  forme  de  grains  de  sable,  dans  l’épais- 
seur même  du  tissu  cutané. 

En  Angleterre,  Tenant,  Wollaston  et 
Pearson  ; en  France,  Fourcroy,  Vauque- 
lin  , etc.,  ont  procédé  à l’analyse  chimique 
de  cette  matière  tophacée,  et  l’ont  trouvée 
formée  pour  la  majeure  partie  d’urate  de 
soude  , d’une  faible  quantité  d’urate  et  de 
phosphate  de  chaux , et  d’une  matière 
animale.  AI.  Barruel  fils  a trouvé  la  pro- 
portion du  phosphate  de  chaux  plus  grande 
que  celle  de  l’urate  de  soude.  M.  Cruveil- 
hier  ( Anatomie  patholog.  du  corps  humain, 
t.  I,  4e  livr.,  in-fol.,  fig.  col.)  en  a conclu 
que  l’acide  urique,  le  phosphate  de  chaux, 
se  trouvant  aussi  dans  l'urine,  il  existe 
entre  la  goutte  et  les  fonctions  urinaires 
des  points  de  connexion  prouvés  déjà  par  la 
pathologie.  Se  fondant  encore  sur  ce  que 
l’on  voit  souvent  une  urine  rouge  chargée 
d’une  énorme  quantité  d’acide  urique,  ou 
des  graviers,  terminer  un  accès  de  goutte, 
il  établit  une  grande  affinité  entre  la  gra- 
velle,  la  pierre  vésicale  et  la  goutte. 

« L’altération  des  os,  dans  la  goutte 
chronique  , est  incontestable  , mais  il  s’en 
faut  bien  que  cette  altération  présente  tou- 
jours les  mêmes  caractères  ; plusieurs  fois 
nous  les  avons  vus  ramollis , détruits  en 


grande  partie;  quelques  auteurs  assurent, 
au  contraire  , que  souvent,  ils  prennent 
dans  cette  maladie  une  densité  plus  con- 
sidérable. Ce  qui  nous  est  prouvé , c'est 
qu'aprèsune  affection  goutteuse  qui  a per- 
sisté, on  trouve  la  substance  spongieuse 
des  os  gorgée  de  sang. 

» Les  parties  essentiellement  fibreuses, 
les  plus  extérieures  dans  la  plupart  des 
articulations,  sont  sans  doute  les  moins 
gravement  atteintes  par  la  maladie  arthri- 
tique, car  ce  sont  celles  qui,  après  la  mort, 
en  conservent  les  moindres  traces.  Cette 
assertion  combat  l’opinion  des  médecins, 
qui  ont  donné  le  tissu  fibreux  pour  siège 
spécial  de  la  goutte  articulaire. 

» Les  lames  fibreuses  qu’on  remarque 
autour  de  quelques  articulations  sont , 
parmi  les  organes  analogues  , le  moins 
fréquemment  altérées.  Elles  présentent 
quelquefois  un  peu  d'épaississement , ou 
bien  leurs  fibres  sont  légèrement  écartées 
par  de  petites  masses  de  tissu  cellulaire 
infiltrées  de  sérosité.  On  voit  plus  commu- 
nément les  nodosités  propres  aux  goutteux 
se  former  dans  l’épaisseur  des  tendons  ou 
à la  surface  de  ces  cordes  fibreuses.  Les 
nodosités  adossées  aux  tendons  ne  présen- 
tent pas  toujours  la  même  organisation 
que  celles  développées  dans  leur  continuité. 
Celles-ci  paraissent  être  un  gonflement  du 
tissu  fibreux  ; celles-là  ne  sont  souvent  que 
des  concrétions  tophacées  recouvertes  de 
masses  celluleuses.  Quelquefois  elles  ren- 
ferment au  centre  une  petite  quantité  d’un 
liquide  séreux... 

» Les  muscles  voisins  des  articulations 
goutteuses  sont  en  général  restés  sains; 
dans quelquescas,  cependant,  si  le  membre 
a perdu  le  mouvement,  ils  sont  atrophiés. 
D’autres  fois  ils  présentent  une  rigidité, 
une  contracture  remarquables 

« L’analyse  chimique  de  la  sueur  des 
goutteux  n'a  fourni  que  des  données  peu 
intéressantes.  Souvent  ce  fluide  est  ici  le 
même  que  chez  un  sujet  en  pleine  santé. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas , il  a paru 
contenir  un  principe  dominant,  tantôt 
acide,  tantôt  alcalin;  mais  ces  légères 
différences  de  composition  se  rencontrent 
fréquemment  aussi,  comme  on  le  sait,  chez 
les  individus  exempts  de  la  goutte  et  même 
de  toute  autre  maladie. 

» Suivant  Berthollet,  l’urine  des  goût- 
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teux  contiendrait  toujours  une  quantité 
moindre  d’acide  phosphorique  que  celle 
du  commun  des  hommes;  mais  cette  quan- 
tité augmenterait  à l’approche  et  pendant 
la  durée  des  paroxysmes.  Plusieurs  mé- 
decins chimistes , qui  se  sont  livrés  aux 
mêmes  recherches  , ont  eu  des  données  à 
peu  près  semblables.  Cependant  Scuda- 
more,  auquel  on  doit  les  travaux  les  plus 
récents  à cet  égard  , fait  remarquer,  avec 
raison  , que  cette  diminution  de  proportion 
de  l’acide  phosphorique  dans  les  urines 
n’est  point  un  caractère  particulier  à la 
goutte  ; en  second  lieu , que  la  prédomi- 
nance momentanée  se  remarque  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  comme  dans 
celle-ci.  »(Ferrus,  Dictionnaire  de  médecine, 
t.  XIV,  p.  2113  et  suivantes.) 

Causes.  — Ces  causes  sont  à peu  près 
les  mêmes  que  celles  de  la  goutte  aiguë  ; 
la  goutte  chronique,  parfois  primitive, 
est  le  plus  souvent  consécutive  à la  goutte 
aiguë  , et  se  rencontre  principalement  chez 
les  sujets  d’une  constitution  peu  vigou- 
reuse ou  d’un  âge  peu  avancé. 

Symptômes  et  marche.  — « La  goutte 
chronique , dit  M.  Roche,  irrégulière,  as- 
thénique, consécutive  des  auteurs,  ou  bien 
succède  à la  précédente , ou  bien  débute 
sous  cette  forme.  Dans  les  deux  cas  , elle 
se  comporte  comme  la  goutte  aiguë , avec 
cette  différence  que  les  souffrances  sont 
moins  vives , les  accès  moins  intenses 
mais  plus  prolongés , et  séparés  par  de 
plus  longs  intervalles  ; les  symptômes  de 
réaction  nuis  ou  presque  nuis.  L’inflamma- 
tion , dans  cette  forme  de  la  goutte,  se  dé- 
place quelquefois  avec  la  plus  grande  faci- 
lité , soit  pour  se  porter  d'une  articulation 
sur  une  autre  , soit  pour  envahir  un  organe 
intérieur.  C’est  alors  la  goutte  vague  des 
auteurs. 

» La  goutte  chronique  dure  plusieurs 
mois,  et  quelquefois  la  majeure  partie  de 
l’année;  en  été  seulement,  dans  ce  der- 
nier cas , elle  laisse  quelque  repos  aux 
malades.  Arrivée  à ce  degré,  elle  trouble 
presque  constamment  les  digestions.  Il  est 
vrai  que  la  plupart  des  malades  étant  sans 
fièvre,  ils  continuent  de  manger  comme 
avant  de  souffrir;  souvent  même  impotents, 
enchaînés  par  le  mal  sur  un  fauteuil  ou 
dans  une  alcôve  , privés  de  presque  toutes 
les  jouissances  qui  embellissent  la  vie,  ils 
XIII. 
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se  dédommagent  de  leurs  privations,  et 
apportent  une  sorte  de  compensation  à 
leurs  maux , en  s’adonnant  sans  réserve 
au  seul  plaisir  qu’il  leur  soit  permis  de 
goûter,  celui  de  la  table.  Peut-on  dire  alors 
que  ce  soit  la  goutte  qui  les  empêche  de 
digérer?  Non.  Ce  sont  leurs  repas  trop 
copieux  , c’est  l’immobilité  forcée  dans 
laquelle  ils  vivent,  qui  les  plongent  dans 
un  état  d’indigestion  presque  continuel. 
Les  articulations  ne  sont  pas  habituelle- 
ment assez  souffrantes , dans  la  goutte 
chronique , pour  réagir  sur  l’estomac  et  en 
troubler  les  fonctions.  Cet  organe  n’est  p,as 
malade  chez  la  plupart  des  goutteux  ; 
voyez  comme  il  supporte  les  médicaments 
incendiaires  qu’on  y dépose  chaque  jour. 

» Les  douleurs  de  la  goutte  chronique 
sont  continues  ; mais  en  général  eMes  sont 
supportables.  De  temps  en  temps  seule- 
ment elles  s’exaspèrent , et  cela  arrive 
surtout  après  les  repas,  dans  le  premier 
sommeil,  sous  l’influence  des  changements 
de  température,  aux  approches  des  orages, 
après  un  accès  de  colère , et  souvent  cha- 
que fois  que  le  malade  veut  changer  de 
position  si  Ton  ne  prend  des  précautions 
infinies  pour  déplacer  les  membres  affectés. 
Dans  ces  circonstances  , les  douleurs  de- 
viennent souvent  intolérables,  elles  jettent 
parfois  dans  un  état  passager  de  syncope 
les  hommes  les  plus  robustes  et  les  plus 
courageux  ; elles  donneraient  la  mort  si 
elles  avaient  quelque  durée.  Cet  état  ha- 
bituel de  souffrance  rend  les  goutteux 
tristes,  moroses,  grondeurs  et  colères; 
un  petit  nombre  d’êtres  privilégiés  con- 
servent cependant  encore  du  calme  et  une 
aimable  gaieté , au  milieu  des  douleurs 
presque  non  interrompues  auxquelles  ils 
sont  en  proie. 

» Après  les  attaques  de  la  goutte  aiguë, 
les  articulations  restent  libres  et  exemptes 
de  tout  engorgement  ; il  en  est  de  même 
pendant  longtemps  encore  à la  suite  des 
attaques  de  la  goutte  chronique,  bien  que 
la  liberté  des  mouvements  soit  plus  lente 
à se  rétablir,  et  qu’un  peu  d’empâtement 
persiste  pendant  quelque  temps  après  le 
retour  à la  santé.  Mais,  à la  longue,  des 
altérations  diverses  se  manifestent  dans 
les  articulations  malades  et  autour  d’elles, 
et  les  déforment  d’une  manière  plus  ou 
moins  bizarre.  Tan  tôt  elles  restent  infiltrées, 
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œdémateuses,  d’une  attaque  jusqu’à  celle 
qui  la  suit  ; tantôt  les  muscles  qui  les 
avoisinent  demeurent  dans  un  état  de  con- 
traction permanente  et  douloureuse  ; quel- 
quefois de  petits  engorgements  partiels, 
des  espèces  de  nœuds,  mous  d'abord  et 
sensibles,  perdant  de  leur  sensibilité  à 
mesure  qu’ils  acquièrent  plus  de  consis- 
tance, se  forment  dans  l’épaisseur  où  à la 
surface  des  ligaments  et  des  tendons,  en- 
tourent les  articulations  d’une  sorte  de 
chapelet  de  petites  tumeurs,  et  en  gênent 
ou  en  empêchent  entièrement  les  mouve- 
ments ( goutte  noueuse  des  auteurs)  ; d’au- 
tres fois,  les  surfaces  articulaires  sont  sou- 
dées par  suite  de  l'inflammation  de  la 
synoviale  et  des  adhérences  qui  en  résul- 
tent, ou  par  la  carie  des  os  ; enfin,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  matière 
liquide  et  comme  gélatineuse  est  déposée 
autour  des  articulations  ou  dans  l'intérieur 
de  leurs  capsules  ; c’est  d’elles  que  nais- 
sentles  concrétions  tophacées.  Lorsqu’elle 
est  disséminée  par  gouttelettes,  elle  se 
solidifie  promptement,  et  l’articulation  se 
trouve  entourée  d'une  multitude  de  petites 
granulations  salines  qui  sortent  quelque- 
fois à travers  la  peau.  Mais  quand  ce 
liquide  forme  des  collections  un  peu  con- 
sidérables, ou  bien  le  dépôt  s’en  fait  d’une 
manière  lente  et  insensible,  ou  bien  les 
choses  se  passent  de  la  manière  suivante. 
Chaque  accès  laisse  autour  de  l’articula- 
tion une  certaine  quantité  de  cette  ma- 
tière ; dans  l'intervalle  qui  les  sépare,  la 
partie  la  plus  liquide  en  est  absorbée;  et 
il  reste  dans  la  tumeur  une  substance 
molle  et  comme  argileuse,  dont  la  consis- 
tance s’accroît  graduellement.  Bientôt  cette 
substance  devient  solide  et  friable,  elle 
forme  un  noyau,  autour  duquel  chaque 
attaque  vient  déposer  une  nouvelle  quan- 
tité de  liquide,  qui,  résorbé  comme  le 
premier,  laisse  comme  lui  une  certaine 
quantité  de  matière  solide.  De  là  résultent 
des  tophus  plus  ou  moins  volumineux. 
Lorsqu'ils  sontarrivésàun  certain  degr  é de 
grosseur,  ils  finissent  par  entretenir  autour 
d’eux  un  état  continuel  d’irritation  ( goutte 
fixe  des,  auteurs),  et  alors  leur  accroisse- 
ment continue  même  dans  l’intervalle  des 
accès.  Enfin,  l'irritation  est  tout  à coup 
portée  au  plus  haut  degré  d’intensité,  le 
liquide  s’accumule  en  telle  quantité  que  la 


peau  est  distendue  au  point  de  faire  crain- 
dre sa  rupture;  bientôt  on  voit,  pour  ainsi 
dire,  le  liquide  à travers  cette  membrane 
amincie  ; une  aréole  d’un  rouge  de  pourpre 
entoure  toute  la  tumeur  ; les  douleurs 
deviennent  intolérables,  la  peau  s’ouvre  et 
donne  issue  à des  flots  de  sérosité,  tandis 
que  la  substance  tophacée  reste  au  fond 
de  l'abcès.  Au  bout  de  quelque  temps, 
cette  substance  commence  à être  entraînée 
par  le  pus  qui  s’est  formé  et  qui  s’écoule 
de  l'ulcère  ; la  quantité  qu'en  rendent 
quelques  malades  est  parfois  considérable. 
La  gangrène  s’empare  quelquefois  de  ces 
ulcères,  dont  la  cicatrisation  est,  dans  tous 
les  cas,  très  lente  et  difficile  à obtenir.  » 

( Dict . de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques, 
t.  III,  p.  440.) 

Diagnostic.  — Nous  nous  contenterons 
de  renvoyer,  ici  comme  pour  la  goutte 
aiguë,  à ce  que  nous  avons  dit  à l’occasion 
du  rhumatisme  articulaire. 

Pronostic.  — • Comme  dans  la  goutte 
aiguë,  dans  la  goutte  chronique,  le  pro- 
nostic peut  prendre  de  la  gravité  par  les 
complications  qui  surviennent  vers  les  or- 
ganes importants,  et  surtout  vers  le  cœur 
et  vers  le  cerveau,  et  par  suite  de  l’irrégu- 
larité du  régime  et  du  traitement.  Lagra- 
vité  de  la  goutte  chronique  est  aussi  en 
raison  directe  de  son  ancienneté.  La  perte 
du  mouvement  dans  une  articulation  doit 
faire  pronostiquer  que  la  maladie  sera  in- 
curable. 

Traitement  de  la  goutte  chronique.  — 
S’il  est  avantageux  de  combattre  avec  ac- 
tivité les  attaques  de  goutte  aiguë,  il  n’est 
pas  moins  urgent  de  s'opposer  à la  persis- 
tance de  la  goutte  chronique  qui  occa- 
sionne sans  doute  de  moins  vives  souffran- 
ces, mais  menace  lemalade  d’une  existence 
souvent  insupportable  et  de  fâcheuses 
complications.  Nous  tâcherons  de  traiter 
ce  point  d'une  manière  complète  et  prati- 
que, et  emprunterons  d’abord  à M.  Roche 
les  passages  les  plus  importants  qu’il  a 
consacrés  à cette  thérapeutique  difficile  : 

« Les  bases  du  traitement  sont  à peu 
près  les  mêmes  dans  la  goutte  chronique 
que  dans  la  goutte  aiguë,  caria  nature  de 
la  maladie  n’a  pas  changé.  Mais  on  sent 
que  les  saignées  générales  deviennnent  ici 
tout  à fait  inutiles  ; les  applications  de 
sangsues  ne  doivent  être  ni  aussi  fortes  ni 
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aussi  répétées  ; il  n'est  pas  besoin  de  tenir 
les  malades  à une  diète  absolue,  à moins 
d’une  irritation  évidente  des  voies  diges- 
tives. C’est  dans  cette  goutte  que  les  ven- 
touses sèches  ou  scarifiées  sont  surtout 
utiles  et  remplacent  avantageusement  les 
sangsues.  On  peut  substituer  avec  avan- 
tage aussi,  aux  fermentations  et  aux  cata- 
plasmes émollients  et  narcotiques,  ies  lini- 
ments  huileux,  laudanisés  et  quelquefois 
camphrés  ; les  lotions  avec  une  dissolution 
d’extrait  de  belladone;  des  onctions  avec 
des  corps  gras  chargés  de  substances  nar- 
cotiques et  résolutives,  la  laine  recouverte 
de  taffetas  gommé  ; les  vaporisations  de 
succin,  de  benjoin,  de  camphre.  Les  fric- 
tions avec  la  pommade  d’hydriodate  de  po- 
tasse ont  procuré  quelques  guérisonsentre 
les  mains  de  M.  Gendrin.  Les  bains  de 
vapeurs,  les  douches  d’eaux  sulfureuses, 
lorsqu'il  y a peu  de  douleur  ; certaines 
boues,  telles  que  celles  de  Saint- Amand, 
produisent  aussi  d’assez  bons  effets.  Enfin, 
c’est  dans  cette  goutte  que  l’on  retire  quel- 
ques avantages  de  l’emploi  du  nitre  et  des 
sudorifiques,  tels  que  le  sureau,  la  squine, 
la  salsepareille,  le  ^sassafras,  le  gaïac, 
la  résine  de  ce  dernier  bois,  la  bardane, 
à laquelle  on  attribue  une  efficacité  parti- 
culière. On  a vanté  pendant  longtemps  la 
teinture  de  colchique  comme  moyen  en 
quelque  sorte  spécifique  contre  les  douleurs 
de  la  goutte  ; ce  médicament  a échoué 
entre  les  mains  de  la  plupart  des  prati- 
ciens, de  sorte  qu’on  y avait  à peu  près 
généralement  renoncé,  lorsque  M.  J.  Clo- 
quet  l’a  expérimenté  de  nouveau  et  en  a 
obtenu  d’assez  bons  effets  en  le  donnant  à 
des  doses  élevées — 

» La  goutte  chronique,  quand  elle  s’est 
prolongée  pendant  un  certain  temps,  laisse 
souvent  après  elle  des  désordres  auxquels 
on  doit  tenter  de  remédier.  On  dissipe  en 
général  le  gonflement  œdémateux  qui 
subsiste  parfois  après  la  cessation  des 
douleurs,  par  de  douces  frictions  faites 
avec  une  flanelle  imbibée  de  vapeurs  aro- 
matiques, par  des  fumigations  de  baies  de 
genièvre,  par  des  fomentations  avec  du  vin  j 
aromatique,  par  les  liniments  camphrés,  i 
ammoniacaux,  ou  chargés  d’huile  de  teré-  j 
benthine,  par  les  douches  d’eau  simple  ou  \ 
légèrement  alcaline  ; enfin  par  les  bains 
de  vapeurs  alcooliques.  C’est  encore  aux 


mêmes  moyens  qu’on  a recours  pour  ré- 
soudre ces  engorgements  et  ces  nodosités 
qui  se  forment  sur  les  ligaments  et  les 
tendons,  etc.,  que  l’on  remédie  aux  con- 
tractures permanentes  de  quelques  mus- 
cles. Quand  ces  contractures  sont  doulou- 
reuses cependant,  on  emploieavec  avantage 
les  cataplasmes  dans  lesquels  entrent  le 
persil  ou  la  ciguë,  et  ce  n’est  qu’après 
avoir  fait  disparaître  toute  douleur  qu’on 
envient  à l’emploi  des  moyens  précédents. 
Les  bains  huileux  et  ceux  de  décoction  de 
tripes  jouissent  aussi  de  quelque  efficacité 
contre  les  contractures.  Quant  aux  concré- 
tions tophacées,  l’art  ne  connaît  encore 
aucun  moyen  de  les  résoudre  : on  sait  seu- 
lement qu’un  liquide  séreux  se  dépose 
parfois  autour  de  ces  concrétions,  qu’il  les 
ramollit,  et  qu’on  peut  hâter  ce  ramollis- 
sement par  des  cataplasmes  émollients. 
Lorsqu'un  petit  dépôt  s’est  ainsi  formé, 
on  donne  issue  au  liquide  qu’il  contient 
par  une  petite  incision  ou  par  une  ponc- 
tion faite  avec  un  trocart.  Les  tumeurs 
goutteuses,  que  nous  avons  dit  être  for- 
mées par  la  collection  d’un  liquide  géla- 
tineux, peuvent  être  vidées  de  la  même 
manière.  Dans  les  deux  cas,  on  facilite  par 
une  compression  méthodique  l’issue  des 
matières.  Mais  on  ne  parvient  pas  toujours 
par  ces  moyens  à procurer  la  sortie  de  la 
matière  crayeuse;  le  mieux  est,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  d’y  renoncer. 
Si  cependant  les  malades  veulent  à toute 
force  en  être  débarrassés  ; si  d’ailleurs 
cette  substance  est  toute  concentrée  sur 
un  point,  on  peut  appliquer  un  morceau  de 
potassecaustique  sur  la  peau  qui  la  recou- 
vre. Après  la  chute  de  l’escarre,  une  sup- 
puration s’établit,  et  elle  entraîne  ordinai- 
rement toute  la  matière  tophacée,  dont  on 
facilite  d’ailleurs  la  chute,  soit  en  l’ébran- 
lant avec  des  pinces,  soit  même  en  la  dé- 
tachant avec  la  pointe  du  bistouri  ou  de  la 
lancette. 

» Lorsque  des  désordres  plus  considé- 
rables se  sont  opérésdans  les  articulations, 
tels  que  la  carie  des  os,  l’ulcération  des 
cartilages,  il  faut  placer  au  voisinage  des 
parties  malades  des  cautères  dont  on  entre- 
tient longtemps  la  suppuration.  « (Roche, 
Dicl.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiques 
t.  III.  p.  450.) 

Quelques  malades  sonl  avertis  des  atla- 
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ques  de  goutte  par  divers  symptômes. 
Comme  ces  accidents  sont  pénibles  et  que 
l’attaque  les  fait  ordinairement  cesser,  on 
a conseillé  de  favoriser,  de  hâter  par  tous 
les  moyens  possibles  le  développement  de 
la  maladie.  Pour  cela,  on  a appliqué  autour 
des  articulations  où  elle  a le  plus  souvent 
son  siège,  des  cataplasmes  de  farine  de 
moutarde  ou  de  verveine  et  de  vinaigre, 
des  morceaux  de  laine  imbibés  d’eau 
chaude  pure  ou  un  peu  alcoolisée  ; on  fait 
plonger  les  pieds  dans  un  mélange  acide 
hydrochlorique  et  d’eau  , dans  de  l’eau 
sinapisée,  etc.  Cette  médication  n’est  pas 
sans  avantages  quelquefois.  Mais  on  ne 
doit  en  faire  usage  que  lorsque  les  signes 
avant-coureurs  d’une  attaque  peuvent 
inspirer  des  craintes  réelles,  qu’il  y a 
menace,  par  exemple,  de  congestion  vers 
la  tête,  qu’il  y a des  palpitations  violen- 
tes, dyspnée  considérable,  etc.;  dans  le  cas 
au  contraire  où  ces  symptômes  n’ont  pas 
de  gravité,  il  vaut  mieux  ne  pas  essayer 
de  faire  revenir  une  attaque  de  goutte  qui 
pourrait  ne  pas  avoir  lieu. 

Après  avoir  donné  les  moyens  de  traite- 
ments divers lesplus  employésdans  la  goutte 
aiguë  et  la  goutte  chronique,  nous  croyons 
devoir  suivre  l’exemple  de  M.  Ferrus  en 
consacrant  quelque  place  à l’exposé  d’un 
mode  de  traitement  général , soit  hygié- 
nique ou  préservatif,  soit  thérapeutique. 

Le  traitement  général  de  la  goutte,  selon 
ce  praticien , se  compose  de  moyens  thé- 
rapeutiques et  de  préceptes  hygiéniques. 
Les  premiers  peuvent  être  distingués  en 
deux  ordres,  suivant  qu’ils  agissent  : 
1 0 sur  les  parties  affectées,  2°  sur  des  points 
éloignés  ou  même  sur  tout  l’organisme. 

Les  exutoires  , tels  que  les  cautères,  les 
vésicatoires  et  le  séton  , ne  doivent  être 
appliqués  que  dans  l’intervalle  des  accès 
de  la  goutte.  Il  faut  qu’ils  soient  rappro- 
chés de  l’articulation  affectée,  sans  cepen- 
dant que  le  gonflement,  la  turgescence  in- 
flammatoire puissent  s’étendre  jusqu’à  eux 
pendant  le  travail  morbide  de  l’attaque. 
Ces  moyens  n’ont  jamais  guéri  un  seul 
malade.  Le  moxa , qui  agit  plus  énergi- 
quement, promet  aussi  plus  d’efficacité;  il 
doit  être  appliqué  aux  mêmes  lieux.  Les 
médecins  chinois,  qui  emploient  si  fré- 
quemment le  feu , en  font  un  usage  jour- 
nalier contre  la  goutte,  et  i!  paraît  que 


cette  affection  lui  résiste  peu.  Il  s’en  faut 
que  son  application  soit  aussi  heureuse 
dans  nos  contrées  ; peut-être  faut-il  attri- 
buer cette  différence  à celle  de  la  maladie 
même. 

Les  évacuations  sanguines  générales 
réitérées  ont  paru  à quelques  uns  pouvoir 
être  un  préservatif  de  la  goutte.  Elles  ont 
quelquefois  entraîné  de  graves  accidents  ; 
on  tirerait  toutefois  un  parti  plus  heureux 
de  la  saignée  en  régularisant  son  emploi 
et  en  la  rendant  dérivative.  Ainsi  quelques 
sangsues  à l’anus,  chez  les  individus  su- 
jets aux  fluxions  passagères  et  dont  le  sys- 
tème circulatoire  semble  gorgé  de  sang, 
peuvent  convenir.  Il  faut  que  l’époque 
menstruelle  de  cette  saignée  dérivative  se 
rapproche,  autant  que  possible,  des  retours 
de  l’accès  goutteux. 

Quelques  médecins  ont  conseillé  de  pro- 
mener sur  tout  le  corps  les  médicaments 
reconnus  avantageux  pour  le  traitement 
de  la  goutte.  C’est  ainsi  qu’on  a fait  des 
frictions,  des  embrocations  avec  des  ma- 
tières grasses  ou  huileuses,  dans  lesquelles 
on  avait  incorporé  quelque  principe  actif, 
tel  que  l’ammoniaque,  le  camphre,  les  sels 
alcalins,  etc.  On  a encore  fait  le  même 
usage  de  plusieurs  solutions  alcooliques, 
narcotiques,  balsamiques,  etc. 

Plusieurs  substances  drastiques  ont  con- 
stamment été  la  base  de  prétendus  spéci- 
fiques contre  la  goutte...  Sydenham  est  un 
de  ceux  qui  se  sont  le  plus  élevés  contre 
les  purgatifs  après  les  avoir  essayés  sur 
lui-même.  Nous  avons  déjà  parlé  du  quin- 
quina et  des  narcotiques  ; nous  nous  con- 
tenterons de  reproduire  en  terminant  les 
conseils  résumés  par  M.  Ferrus  sous  le 
titre  de  Moyens  hygiéniques. 

« Les  individus  affectés  de  la  goutte 
éviteront  l’impression  de  l’air  froid  et  hu- 
mide, et  l’habitation  d’un  pays  ou  d’une 
demeure  qui  seraient  exposés  à cette  con- 
stitution atmosphérique.  Les  transitions 
subites  du  chaud  au  froid  sont  surtout  à 
craindre,  quoique  celles  opposées  ne  soient 
pas  toujours  sans  danger.  Les  vêtements 
seront  toujours  en  rapport  avec  la  tempé- 
rature du  pays  et  de  la  saison;  mais  les 
tissus  de  laine  portés  à nu  sur  la  peau  sont 
particulièrement  recommandés. 

» C’est  sur  le  régime  alimentaire  que 
les  goutteux  doivent  porter  la  plus  grande 
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attention.  11  est  peu  d’auteurs  qui  n’aient 
recommandé  la  diète  végétale,  l’abstinence 
du  vin  ; on  ne  saurait  trop  s’arrêter  sur  ce 
point  : cette  abstinence  a plus  soulagé  de 
malades  qu’aucun  moyen  pharmaceutique. 
On  sait,  et  nous  l’avons  rappelé  ailleurs, 
que  l'usage  passager  des  liqueurs  alcoo- 
liques, des  vins  généreux,  etc.,  a suffi 
pour  renouveler  une  attaque  de  goutte  très 
grave.  Il  est  encore  fort  important  de  fa- 
ciliter dans  cette  affection  les  excrétions 
alvines  ; c’est  pendant  les  constipations 
opiniâtres  qu’on  voit  les  malades  atteints 
de  la  goutte  vague  éprouver  de  graves 
accidents,  dont  les  organes  de  la  circula- 
tion ou  de  la  respiration  paraissent  être  le 
siège.  L’action  de  la  peau  sera  favorisée 
par  des  frictions  sèches  ou  par  des  lotions 
aromatiques;  c’est  dans  le  même  but  que 
les  bains  chauds  ou  froids , de  mer  ou  de 
rivière  , ont  été  si  souvent  conseillés  chez 
les  goutteux. 

» Le  dicton  goutte  tourmentée  est  à 
moitié  guérie  présente  un  grand  fonds  de 
vérité;  mais  il  faut  prendre  garde,  toute- 
fois, que  l’exercice  soit  proportionné  à l'in- 
tensité de  la  maladie  ; trop  pénible , il 
pourrait,  loin  d’être  utile,  rendre  les  at- 
taques plus  fréquentes.  Chez  les  malades 
déjà  perclus,  il  faut  remplacer  le  mouve- 
ment général  par  le  mouvement  partiel  des 
bras  et  des  jambes  ou  par  des  frictions 
faites  par  une  main  étrangère.  Les  travaux 
immodérés  de  l’esprit  et  les  passions  vives 
sont  souvent  suivis  d’accès  de  goutte 
vague;  il  faut  les  éviter  autant  que  pos- 
sible. Les  plaisirs  vénériens  seront  sévè- 
rement interdits,  et  surtout  aux  individus 
déjà  avancés  en  âge.  Un  examen  attentif 
des  causes  de  l’arthrite  goutteuse  doit 
suppléer  d’ailleurs  à ce  que  peuvent  avoir 
d’incomplet  ces  généralités  hygiéniques. 
On  jugera,  par  ce  qui  peut  produire  cette 
maladie , de  ce  qu’il  faut  faire  ou  recher- 
cher pour  la  prévenir  et  la  combattre.  » 
(Ferrus,  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XIV, 
p.  237.) 

Nous  croyons  inutile  de  revenir  ici  sur 
l’emploi  des  eaux  minérales  ; nous  en  avons 
dit  assez  à ce  sujet  à l'occasion  du  traite- 
ment du  rhumatisme  articulaire  chronique. 
Les  mêmes  eaux  conviennent  au  rhuma- 
tisme et  à la  goutte  ; nous  nous  contente- 
rons donc  d’v  renvoyer  le  lecteur. 


PURULENTE. 

ARTICLE  X. 

De  l’infection  'purulente. 

L’infection  purulente  se  définit  par  son 
nom  ; c’est  la  présence  du  pus  dans  le  sang  ; 
c’est  la  pyémie  de  M.  Piorrv. 

M.  Littré  n’a  pu  en  retrouver  dans  Hip- 
pocrate que  des  traces  fugitives.  Il  faut  ar- 
river jusqu’à  Boerhaave  pour  avoir  les 
principaux  caractères  de  la  pyémie.  Il  ad- 
mettait que  le  pus  pénétrait  dans  le  sang 
par  les  orifices  érodés  des  veines  et  des 
lymphatiques,  qu’il  altérait  ce  liquide  et  dé- 
terminait dans  les  viscères  la  formation  des 
abcès  les  plus  dangereux  et  occasionnait 
une  infinité  de  maladies  excessivement 
graves.  ( Voyez  Boerhaave,  Aph.  406  ; Ab- 
cessus , p.  708  ; Comment,  de  Van  Swieten, 
Paris,  1 774 .) 

Van  Swieten  admet  également  l’absor- 
ption directe  du  pus  par  les  veines,  mais 
sans  attacher  à l’érosion  des  orifices  de  ces 
vaisseaux  l’importance  qu’elle  mérite  et 
que  Boerhaave  avait  signalée.  ( Voyez  Van 
Swieten,  lieu  cité,  p.  706.) 

Morgagni,  après  avoir  cité  un  grand 
nombre  d’observations  de  plaies  detête  em- 
pruntées à Valsalva,  Marchettis,  Th.  Bonet, 
Molinelli,  etc.,  dans  lesquelles  des  abcès 
multiples  avaient  été  trouvés  dans  divers 
viscères , discute  l’origine  de  ces  dépôts 
consécutifs;  il  remarque  que  ce  ne  sont 
pas  toujours  des  abcès  tout  formés,  mais 
des  tubercules  en  voie  de  suppuration  ; et, 
par  tubercules,  il  entendait  noyau  d’engor- 
gement, comme  d’ailleurs  la  plupart  des 
auteurs  modernes  qui  se  sont  depuis  servis 
de  ce  terme. 

<(  Il  semble  donc,  continue-t-il,  que  le 
pus,  transporté  loin  de  sa  source  dans  les 
viscères,  n’y  est  point  déposé  sous  forme 
de  pus,  mais  que  souvent  des  parcelles  de 
ce  liquide,  mêlées  au  sang  et  disséminées, 
s’arrêtent  dans  quelques  passages  étroits, 
peut-être  dans  ceux  des  glandes  lympha- 
tiques, et  en  les  attirant  et  les  irritant 
comme  cela  arrive  pour  les  bubons  véné- 
riens, s’opposent  à la  circulation  des  hu- 
meurs et  deviennent  la  cause  d’une  quan- 
tité de  pus  beaucoup  plus  considérable  que 
celle  qui  avait  été  apportée  primitivement, 
suppuration  qui  est  annoncée  par  des  fris- 
sons. » (Morgagni,  Lettre  5 1 e,  chap.  xxu  et 

xxiii,  édition  de  Chaussier.) 
r / 
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Malgré  la  netteté  de  ces  indications  et 
Pautorité  dont  elles  émanaient,  l’Académie 
de  chirurgie  accorda  plus  de  faveur  aux 
hypothèses  de  Pouteau  et  de  Bertrand  sur 
la  congestion  du  foie  produite,  suivant  le 
premier,  par  l’engorgement  du  cerveau 
qui,  faisant  refluer  le  sang  dans  l’aorte, 
descend  de  là  dans  le  foie,  et,  selon  le  se- 
cond, par  la  pression  du  sang  de  la  veine 
cave  supérieure  sur  celui  de  la  veine  cave 
inférieure,  ce  qui  cause  le  reflux  du  liquide 
vers  le  foie  et  l’inflammation  de  ce  viscère. 

J.-L.  Petit  avait  bien  parlé  du  reflux  du 
pus  dans  le  sang  et  avançait  qu’alors  il  se 
dépose  plus  souvent  dans  le  foie  que  dans 
le  poumon,  mais  il  ne  s'explique  pas  sur  le 
mécanisme  de  ce  reflux  ni  de  ces  dépôts. 

( Mém . de  V Acad,  de  chirurgie,  t.  1,  p.  12, 
édit,  i n - 1 2.) 

Quesnay,  partageant  les  idées  de  Morga- 
gni,  ne  croit  pas,  ce  sont  ses  propres  pa- 
roles, « à un  simple  dépôt  de  matières  re- 
pompées, » mais  il  établissait  que  les  abcès 
consécutifs,  résultant  d’un  travail  inflam- 
matoire, déterminaient  la  présence  du  pus 
transporté. 

« On  a quelquefois  trouvé,  dit-il,  dans 
ceux  qui  meurent,  huit  ou  dix  jours  et  même 
plus  longtemps  après  que  les  premiers  ac- 
cidents de  la  résorption  ont  paru,  des  in- 
flammations et  des  abcès  ensemble,  tantôt 
dans  les  poumons,  le  plus  souvent  dans  le 
foie,  et  quelquefois  dans  le  cerveau;  d'où 
il  paraît  que  les  abcès  qui  se  forment  à la 
suite  d’une  résorption  sont  rarement  de 
simples  dépôts  produits  par  la  simple  col- 
lection des  matières  repompées,  et  qu’ils 
sont,  au  contraire,  presque  toujours  la  suite 
d’une  inflammation  causée  par  ces  matiè- 
res. Ces  abcès  doivent  être  aussi  la  cause 
de  la  suppression  de  la  suppuration  et  de 
tous  les  autres  accidents  qui  l’accompa- 
gnent; c’est  la  cause  que  l’on  a prise  pour 
l’effet,  lorsqu’on  les  a attribuées  au  reflux 
du  pus.  » 

De  Haen  soutenait  l’opinion,  defendue 
depuis  par  M.  P.  Tessier,  que  le  pus  se  dé- 
veloppait directement  dans  le  sang.  ( Ratio 
medendi,  t.  I,  p.  1 02-126,  Paris,  1761.) 

Ainsi  le  mélange  du  pus  au  sang  était 
admis  par  les  hommes  les  plus  éminents  du 
xvne  siècle,  qui  l’expliquaient  par  l’absor- 
ption directe  du  pus  par  les  veines  et  les 
lymphatiques,  par  l’introduction  du  pusdans 


les  vaisseaux  érodés  ou  blessés,  par  la 
production  spontanée  du  pus  dans  le  sang. 
Il  appartenait  à H unter  d’indiquer  à ce  pus 
transporté  une  quatrième  source  qui  est  la 
plus  importante,  la  phlébite. 

Hunter  avait  été  frappé  des  accidents 
qui  suivent  assez  fréquemment  la  saignée, 
et  ses  dissections  lui  avaient  fait  voir  les 
diverses  formes  de  la  phlébite,  les  formes 
adhésive,  suppurative,  ulcérative. 

« Dans  tous  les  cas  où  le  tissu  cellulaire, 
dit-il,  devient  le  siège  d’une  inflammation 
violente,  soit  spontanée,  soit  consécutive  à 
une  lésion  traumatique,  comme  une  frac- 
ture compliquée  ou  une  opération  chirur- 
gicale , les  membranes  des  grosses  veines 
qui  traversent  la  partie  enflammée  devien- 
nent également  le  siège  d’une  inflammation 
considérable,  et  l’on  voit  s’établir  à leur 
surface  interne  l’inflammation  adhésive, 
l’inflammation  suppurative  et  l’inflamma- 
tion ulcérative.  En  effet,  dans  les  cas  de 
cette  espèce,  la  cavité  des  veines  m’a  pré- 
senté, dans  certains  points,  des  adhérences, 
dans  d’autres,  du  pus,  et  dans  d’autres,  des 
ulcérations.  Sous  l’influence  de  cet  état,  il 
se  formerait  des  abcès  dans  les  veines,  si 
le  pus  n’était  emporté  très  souvent  vers  le 
cœur  avec  le  sang. 

» C/est  dans  les  points  où  l’inflammation 
des  tissus  ambiants  a le  plus  d’intensité 
que  la  veine  se  montre  le  plus  enflammée; 
c’est  là  aussi  qu’après  l’établissement  de  la 
suppuration  se  trouve  le  pus  plus  dur,  et, 
si  l’on  examine  le  vaisseau,  à partir  de  cet 
endroit  vers  son  extrémité  périphérique  ou 
vers  le  cœur,  on  trouve  le  pus  de  plus  en 
plus  mélangé  avec  le  sang. 

» Examinant  le  bras  d’un  homme  mort 
à l’hôpital  Saint-Georges  des  suites  d’une 
saignée  au  bras,  je  trouvai  les  veines  en- 
flammées et  adhérentes  en  différents  points. 
Mais,  au  delà  de  l’aisselle  où  la  veine  avait 
suppuré,  il  ne  s’était  pas  formé  d’adhéren- 
ces, de  sorte  que  le  pus  avait  eu  un  libre 
passage  dans  la  circulation  générale,  et 
c’était  probablement  cette  circonstance  qui 
avait  causé  la  mort. 

» Beaucoup  de  chevaux,  dit  encore  Hun- 
ter, meurent  des  suites  de  la  saignée  de  la 
veine  jugulaire  ; mais  quelle  est  la  cause 
particulière  qui  détermine  leur  mort?  C’est 
ce  que  je  n’ai  pu  découvrir.  La  mort  peut 
résulter  de  ce  que  l’inflammation  se  pro- 
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page  jusqu’au  cœur,  ou  de  ce  que  le  pus, 
sécrété  à la  surface  de  la  veine,  arrive  en 
quantité  considérable  au  cœur  et  se  mêle  au 
sang.  » 

Il  est  surprenant  que  Hunter,  qui  avait 
signalé  aussi  sûrement  le  phénomène  de 
la  phlébite,  n’v  ait  pas  rattaché  les  suppu- 
rations viscérales.  Malheureusement  il 
manquait  à Hunter  le  goût  et  le  temps  de 
l’érudition,  et  il  n’était  pas  au  courant  de 
tout  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui. 

Hodgson  , qui  ignorait  sans  doute  éga- 
lement ce  point  historique,  signale  plu- 
sieurs cas  d’inflammation  veineuse,  et 
laisse  échapper  cette  pensée  qu’il  semble 
avoir  conçue:  k Qu'il  n’est  pas  impossible 
que  l'intensité  des  symptômes  dépende 
de  l’effet  produit  sur  le  système  nerveux 
par  le  pus  sécrété  dans  le  vaisseau  et  mêlé 
au  sang  en  circulation.  » Breschet,  en 
traduisant  Hodgson  ( Traité  des  maladies 
des  artères  et  des  veines ),  ne  s’arrête  pas  à 
cette  idée  si  capitale,  et  il  attribue  tous  les 
accidents  à l’inflammation  veineuse  elle- 
même.  C’était  en  181 7. 

Cependant  un  an  auparavant Bibes avait 
publié  dans  le  VIIIe  volume  des  Mémoires  de 
la  Société  médicale  d'émulation  des  recher- 
ches sur  la  suppuration  des  veines,  dont, 
suivant  lui,  le  pus  devait  pénétrer  dans  le 
sang  et  causer  promptement  la  mort. 
Boyer  est  moins  explicite  que  Boerhaave, 
Van  Swieten  , Morgagni,  Quesnay,  Hun- 
ter, etc.;  il  avait  entrevu  le  mécanisme  de 
l’infection  purulente. 

M.  Velpeau,  dans  sa  thèse  inaugurale 
(1  823) , a rapporté  des  faits  et  émis  des 
idées  qui  ont  été  utiles  à la  solution  de  la 
question.  Nous  citerons  ce  passage  entre 
autres  : 

« Non  seulement  les  matériaux  du  pus 
sont  absorbés  et  reportés  avec  la  masse 
des  fluides  dans  les  solides  qu’ils  irritent 
plus  ou  moins , mais  encore  le  pus  lui- 
même  peut  être  pris  tout  formé  dans  les 
foyers  où  il  se  trouve  rassemblé  en 
grande  quantité  et  parcourir  ainsi  tous  les 
canaux  vasculaires  pour  être  déposé  par 
eux  dans  le  tissu  de  différents  organes. 
Je  pourrais  employer  une  foule  d’argu- 
ments pour  défendre  cette  opinion  ; mais 
j’aime  mieux  rapporter  une  observation 
dans  laquelle  on  verra  s’il  est  trop  ridicule 
d’admettre  le  transport  du  pus  tout  formé, 


comme  le  pensaient  Galien  et  son  école , 
d’un  organe  à l’autre.  » 

Ce  fait  est  celui  d’un  jeune  homme 
succombant  à une  pyoémie  au  dix-hui- 
tième jour  d’une  fracture  compliquée  de 
la  jambe,  et  il  aurait  dû  révéler  à M.  Vel- 
peau d’autres  idées  que  celles  déjà  sou- 
tenues par  Galien. 

« A l’autopsie,  tous  les  organes  étaient 
couverts  de  foyers  purulents  plus  ou  moins 
considérables.  Les  reins  et  les  poumons 
en  renfermaient  quelques  uns  seulement. 
La  rate , le  foie  en  contenaient  des  dou- 
zaines. U y en  avait  au  moins  quinze  à 
vingt  dans  le  cerveau  ; le  cœur  lui-même 
en  offrait  huit  ou  dix.  Toutes  ces  collec- 
tions variaient  par  le  volume,  depuis  celui 
d’un  pois  ordinaire  jusqu’à  celui  d’une 
noix.  Le  pus  qui  les  formait  était  blanc, 
épais,  bien  conditionné.  Il  semblait  qu’on 
avait  fait  artificiellement  les  petites  poches 
qui  le  renfermaient,  écartant  les  fibres  des 
organes  dans  lesquels  tous  ces  petits  abcès 
étaient  placés.  Us  étaient,  en  effet,  tous 
parfaitement  circonscrits,  et  le  tissu  de 
l’organe  dans  leur  intervalle  n’était  pas 
autrement  altéré,  si  ce  n’est  que  la  cou- 
leur en  était  un  peu  plus  prononcée  que 
dans  l'état  naturel.  Quelque  entêté  qu’on 
soit  du  solidisme,  je  doute  qu’on  puisse  se 
refuser  à croire  que  , dans  ce  cas  , le  pus 
ait  été  déposé  à peu  près  tout  formé  dans 
ces  différents  foyers.  Je  ne  vois  pas  du 
tout  quelle  raison  on  pourrait  donner  du 
contraire.  » 

Biandin  soutint  dans  sa  thèse  (n°  216, 
Paris,  1 824)  que  les  engorgements  vis- 
céraux développés  à la  suite  des  opérations 
étaient  des  tubercules  aigus,  terminaison 
de  pneumonies  ou  d hépatites  lobulaires. 
C’était  revenir  aux  idées  de  Morgagni , 
qui  avait  eu  le  soin  d’indiquer  que  ces 
abcès  dépendaient  de  l’absorption  du  pus. 

Dans  un  nouveau  travail  ( Revue  médi- 
cale, 1825),  Ribes  insista  sur  les  effets 
extrêmement  graves  de  l’introduction  du 
pus  dans  le  sang , pus  qui  tantôt  prove- 
nait d’une  phlébite,  et  tantôt  se  trouvait 
dans  une  veine  parfaitement  saine,  où, 
suivant  l’auteur,  il  devait  avoir  pénétré 
par  absorption. 

Ribes  fit  l’importante  remarque  que  « la 
circulation  se  rétablissait  dans  quelques 
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veines  enflammées  après  y avoir  été  in-  | 
terrompue,  et  qu’après  le  retour  de  la  cir- 
culation les  accidents  augmentaient,  sur-  ; 
tout  les  accidents  cérébraux.  » 

En  1826,  M.  Cruveilhier,  répétant  les 
expériences  de  Gaspard  (voy.  Journal  de 
physiologie , de  M.  Magendie),  montra  que 
l’injection  de  mercure  dans  les  veines  dé- 
terminait des  abcès  multiples  ; par  in- 
duction , on  arrivait  à conclure  que  les 
globules  du  pus  mêlé  au  sang  agissaient 
comme  le  mercure  ( voy.  Revue  médicale  , 
1826). 

Dans  la  même  année,  M.  Velpeau,  dans 
divers  travaux  successifs  publiés  dans  le 
.•même  journal , donna  une  nouvelle  impul- 
sion à la  question  en  en  précisant  davan- 
tage les  termes.  11  formulait,  dans  le  ré- 
sumé suivant,  les  résultats  de  ses  recher- 
ches; en  résumé,  M.  Velpeau  disait  que  : 

« 1°Les  sujets  qui  meurent  de  maladies 
aiguës  à la  suite  d’opérations  graves  ou 
d’une  suppuration  abondante,  succombent 
le  plus  souvent  à la  pleurésie  et  à la  for- 
mation d’abcès  plus  ou  moins  nombreux 
dans  les  viscères. 

)>  2°  Que  cette  pleurésie  , non  décrite  , 
forme  une  espèce  particulière  qu'on  pour- 
rait appeler  pleurésie  purulente  des  opérés. 

» 3°  Qu’elle  diffère  de  la  pleurésie  simple 
par  sa  marche  latente , quoique  très  ra- 
pide, parce  qu’elle  se  termine  à peu  près 
constamment  par  la  mort. 

» 4°  Que  les  abcès  indiqués  n’acquie- 
rent  jamais  un  grand  volume  ; qu’ils  for- 
ment toujours  de  petits  noyaux,  tantôt 
concrets,  tantôt  fluides. 

» 5°  Qu’ils  se  développent  spécialement 
dans  le  foie  ou  les  poumons,  où  ils  peuvent 
donner  naissance  à une  sorte  de  tuber- 
cules et  de  tumeurs  d’aspect  squirrheux. 

» 6°  Qu’ils  font  rarement  naître  des 
symptômes  locaux  propres  à en  déceler 
l’existence. 

» 7°  Que  ces  deux  genres  d’altérations 
se  manifestent  sous  l’influence  de  l’absorp- 
tion du  pus  et  de  son  transport  dans  la 
circulation  générale. 

» 8°  Que  les  saignées  semblent  favoriser 
le  développement  de  l’une  et  de  l’autre  de 
ces  deux  maladies. 

» 9°  Enfin  , que  dans  tous  les  cas  où 
leur  existence  n’était  pas  douteuse,  les 


malades  ont  succombé  sans  qu’aucun  trai- 
tement ait  paru  en  enrayer  la  marche.  » 

( Revue  médicale , t.  IV,  p.  418,  1 826.) 

Rose  et  Arnoltsuivaient  la  même  marche 
en  Angleterre  ; mais  les  limites  où  s’étaient 
arrêtés  Boerhaave,  Van  Swieten  et  Mor- 
gagni  n’étaient  point  encore  dépassées. 
Le  mélange  du  pus  avec  le  sang  paraissait 
extrêmement  probable,  mais  il  n’était  pas 
prouvé.  Encore  cette  doctrine  était-elle 
traitée  souvent  d’ingénieuse  hypothèse,  et 
des  hommes  d’une  grande  autorité  la  con- 
damnaient hautement;  de  ce  nombre  était 
Dupuytren,  qui  s’en  montrait  l’adversaire 
déclaré. 

Il  était  réservé  à Dance  de  faire  faire 
un  progrès  à la  question.  Dans  deux  mé- 
moires (voy.  Archives , décembre,  1 828, 
janvier  et  février  1 829) , il  démontra  que 
le  pus  se  formait  dans  les  veines  enflam- 
mées, et  que  mêlé  au  sang  et  porté  par  la 
circulation  dans  la  trame  des  viscères,  il  y 
donnait  lieu  à des  phénomènes  d’une  ex- 
trême gravité.  Dance  formule  ainsi  son 
opinion  sur  l’infection  purulente  : 

« D’après  toutes  ces  raisons , il  nous 
semble  plus  conforme  à l’explication  des 
faits  d’admettre  que  le  sang  s’imprégnant 
plus  ou  moins  de  molécules  purulentes , 
devient  un  agent  de  perturbation  générale 
et  d’irritation  locale  dont  les  effets  sont  de 
déterminer  des  phénomènes  généraux  ex- 
trêmement graves  auxquels  succèdent  des 
inflammations  promptement  purifères.  » 

C’était  là  l’expression  de  faits  bien  ob- 
servés, et  il  était  alors  difficile  d’aller  plus 
loin. 

Dance  avait  très  bien  divisé  la  phlébite 
en  trois  périodes  distinctes. 

Trois  ordres  de  symptômes  correspon- 
dant à autant  de  degrés  de  la  phlébite  nous 
semblent  devoir  être  admis  dans  l’histoire 
générale  de  cette  maladie.  Le  premier 
ordre  est  caractérisé  par  des  phénomènes 
locaux,  sans  fièvre  ; le  second  par  des  phé- 
nomènes généraux  joints  aux  précédents 
et  en  rapport  avec  l’étendue  et  l’intensité 
de  l’inflammation  veineuse;  le  troisième, 
enfin,  par  des  phénomènes  plus  graves  et 
d’une  autre  nature,  indiquant  le  passage 
du  pus  dans  le  sang  et  le  développement 
des  complications  variées.  Ce  sont,  comme 
nous  l’avonsdit,  des  frissons  plus  ou  moins 
répétés , un  grand  état  de  prostration  , 
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une  altération  profonde  de  la  face,  un  dé- 
lire léger  sujet  à des  exacerbations  noc-  ! 
turnes,  une  accélération  et  une  mollesse  , 
remarquables  du  pouls,  une  gêne  plus  ou  j 
moins  grande  de  la  respiration,  etc.  » 

La  dernière  période  , c’était  l’infection 
purulente.  Sans  nier  que  le  pus  pénétrât 
quelquefois  dans  le  sang  autrement  que 
par  une  phlébite , il  avait  une  tendance 
manifeste  vers  cette  opinion  exclusive. 
Nous  verrons  plus  tard  avec  quelle  exac- 
titude il  décrivit  les  abcès  multiples. 

Voici  comment  M.  Sédillot  rend  justice 
au  mémoire  de  Dance  : 

« Le  mémoire  de  Dance  causa  une 
impression  profonde,  en  raison  de  l’abon- 
dance , de  la  rationalité  et  de  la  certitude 
des  preuves  accumulées  à l’appui  de  cette 
doctrine  à peu  près  nouvelle  aux  yeux  de 
ses  contemporains  : « que  l’introduction  du 
pus  dans  le  sang  était  la  véritable  cause 
de  tout  un  ordre  de  complications,  dont 
on  n’avait  pas  encore  généralement  com- 
pris l’immense  importance;» etquoiquedes 
travaux  d’une  valeur  capitale  eussent  été 
précédemment  publiés  , il  faut  reconnaître 
qu’à  partir  seulement  du  mémoire  de 
Dance  , la  question  de  la  pyoémie  fut  dé- 
finitivement fixée.  » (Sédillot  , De  ï infec- 
tion purulente  ou  pyoémie  , p.  44.  ) 

Dans  la  même  année  , Maréchal , égale- 
ment distingué  et  aussi  trop  tôt  enlevé  à 
la  science , publiait  des  recherches  impor- 
tantes sur  ce  sujet.  Dans  un  travail  sur  les 
altérations  qui  se  développent  au  sein  des 
principaux  viscères,  à la  suite  des  bles- 
sures et  des  opérations  , il  s'occupait  moins 
de  la  phlébite  que  de  l’absorption  du  pus 
par  les  veines. 

Sans  s’expliquer  nettement  sur  le  mé- 
canisme de  cette  absorption  , qu’il  ne  sup- 
posait pas  plus  difficile  que  celle  de  toute 
autre  substance  toxique,  il  l’admettait 
surtout  « quand  une  ou  plusieurs  veines 
sont  ou  largement  ouvertes  , ou  coupées 
tout  à fait  en  travers.  Leurs  extrémités 
béantes  et  plus  ou  moins  largement  ou- 
vertes à la  surface  des  plaies,  où  se  pro- 
duit et  où  séjourne  quelquefois  la  matière 
purulente,  doivent  s’en  charger  avec  d’au- 
tant plus  de  facilité  que  par  l’effet  des 
mouvements  de  la  dilatation  de  la  poitrine 
il  existe  , ainsi  que  l’ont  démontré  les  ex- 
périences de  M.  Barrv,  dans  les  principaux 
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troncs  du  système  veineux  et  jusque  dans 
les  veines  des  membres,  un  mouvement 
d’aspiration  qui , dans  l’état  naturel , faci  - 
lite singulièrement  le  cours  du  sang  vei- 
neux, qui  produit,  dans  les  expériences , 
l’ascension  d’un  liquide  coloré  dans  un 
tube  adopté  à Tune  des  veines,  et  le  pas- 
sage de  ce  liquide  dans  le  torrent  de  la 
circulation,  et  qui,  dans  les  circonstances 
dont  nous  parlons  , doit  produire  le  même 
effet  sur  le  pus  au  milieu  duquel  baigne 
l’extrémité  tronquée  de  la  veine. 

» C’est  à l’absorption  du  pus  opérée  par 
les  veines  , au  mélange  avec  le  sang  de  ce 
fluide  de  nouvelle  production,  que  Ton 
doit  rapporter  ces  singulières  collections 
purulentes,  véritables  abcès  métastatiques 
ou  par  congestion.  Charrié  avec  le  sang  , 
qui  devient  son  véhicule,  le  pus  dont  la 
consistance  est  beaucoup  plus  grande,  ne 
traverse  qu’avec  difficulté  les  vaisseaux 
capillaires  des  organes  vers  lesquels  il  est 
porté.  Le  pus  retenu  en  quelque  sorte  par 
un  obstacle  mécanique  est  forcé  de  s’arrê- 
ter, et  produit  la  collection  que  j’ai  dé- 
crite. 

» Le  développement  de  ces  abcès  inté- 
rieurs coïncide  toujours  avec  l’existence 
d’une  large  surface  en  suppuration,  d’une 
plaie  plus  ou  moins  étendue,  surtout  quand 
de  grosses  veines  ont  été  coupées,  comme 
après  les  amputations  des  membres,  avec 
l’existence  de  vastes  foyers  développés 
très  rapidement.  J’en  ai  rencontré  deux 
fois  après  l’amputation  de  mamelles  can  - 
céreuses, et  dans  l’un  de  ces  cas,  outre 
ceux  que  renfermaient  les  poumons  et  le 
foie,  il  y en  avait  une  quantité  innom- 
brable au  milieu  de  la  substance  encépha- 
lique. J’en  ai  trouvé  cinq  ou  six  fois  sur 
le  cadavre  d’individus  qui  avaient  subi 
l'opération  de  la  taille,  après  la  mort  de 
plusieurs  malades  qui  avaient  succombé 
à des  abcès  urineux  développés  par  suite 
de  la  rupture  par  contusion  de  l’urètre, 
et  dans  une  autre  circonstance  à la  suite 
d’un  cathétérisme  forcé.  J’eus  une  fois  l’oc- 
casion d’en  trouver  dans  les  poumons 
après  l'incision  d’une  hydrocèle.  Ces  abcès 
existaient  en  nombre  considérable  dans  le 
poumon  droit  d’un  jeune  homme , auquel 
M.  Roux  avait  pratiqué  la  ligature  de  l’ar- 
tère crurale,  opération  par  suite  de  laquelle 
il  s’était  manifesté  une  phlébite  très  éten- 
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due.  .l'eu  rencontrai  également  sur  quatre 
individus  qui  succombèrent  après  l'opéra- 
tion de  la  fistule  à l'anus.  Sur  trois  d’entre 
eux  , il  n’y  en  avait  que  dans  le  foie;  sur 
le  quatrième,  les  poumons  et  le  foie  en 
présentaient  également.  » ( Thèse  inaugu- 
rale, p.  26,  n"  43,  Paris  1828.) 

Nous  verrons,  dans  notre  description 
générale,  avec  quel  talent  il  traça  les  ca- 
ractères des  abcès  métastatiques. 

Blandin  défendit  l'opinion  de  Dance,  il 
admit  les  phlébites  comme  source  unique 
des  abcès  métastatiques. 

En  1832,  dans  sa  thèse  pour  le  con- 
cours de  l’agrégation  , AI.  Sédillot  donna 
une  observation  curieuse,  dans  laquelle  le 
pus  pouvait  être  reconnu  à l’œil  nu,  mé- 
langé à une  proportion  de  plus  en  plus 
grande  de  sang  dans  les  principales  veines 
du  membre  supérieur,  et  jusque  dans  les 
cavités  droites  du  cœur. 

En  1 834,  M.  Cuveillhier,  dans  son  re- 
marquable article  Phlébite  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , 
soutint  l’opinion  de  Dance,  en  ajoutant 
que  les  abcès  métastatiques  étaient  le  ré- 
sultat de  phlébites  capillaires  ; doctrine 
qui  se  conciliait  difficilement  avec  les  épan- 
chements de  pus  dans  les  séreuses  pleu- 
rales et  articulaires.  Il  établissait  « que 
tout  corps  étranger  introduit  en  nature 
dans  le  système  veineux,  détermine,  lors- 
que son  élimination  par  les  émonctoires 
est  impossible,  des  abcès  viscéraux  entiè- 
rement semblables  à ceux  qui  succèdent 
aux  plaies  et  aux  opérations  chirurgicales, 
et  que  ces  abcès  sont  le  résultat  d’une 
phlébite  capillaire  de  ces  mêmes  vicères.  » 

L’injection  mercurielle  de  M.  Cruveil- 
hier  menait  à la  démonstration  , mais  elle 
n’en  était  pas  une.  On  avait,  en  effet, 
souvent  injecté  du  pus  dans  les  veines, 
sans  parvenir  à déterminer  des  abcès  vis- 
céraux. Gaspard  ( Journal  de  physiologie , 
1822  ) et  M M . Trousseau  et  Dupuy  n'a- 
vaient pas  réussi  dans  ces  tentatives.  Ce- 
pendant, à part  la  question  de  savoir  si  les 
abcès  métastatiquesétaientle  résultatd’une 
phlébite  capillaire  , AI.  Cruveilhier  était 
dans  le  vrai,  et  il  a donné  une  nouvelle 
impulsion  au  mouvement  scientifique,  sur 
cet  important  sujet. 

En  i 842,  le  docteur  E.  Darcetémitdans 
sa  thèse  inaugurale  une  nouvelle  théorie 


de  l’infection  purulente  ( Recherches  sur  les 
abcès  multiples ).  Suivant  lui , le  pus  était 
composé  de  deux  parties,  l'une  globulaire, 
l’autre  séro-sanieuse  , quand  ce  liquide 
a été  altéré  par  le  contact  de  l’air. 

« Les  globules,  en  absorbant  l’oxygène, 
disait  Darcet,  augmenteront  de  volume 
par  leur  réunion  et  deviendront  des  corps 
incapables  de  traverser  les  capillaires , 
dont  ils  devront  alors  obstruer  le  calibre  à 
la  manière  du  mercure , de  l’or,  du  char- 
bon , et  ils  amèneront  ainsi  la  série  de 
phénomènes  et  d’altérations , qu’on  remar- 
que à la  suite  de  l’introduction  de  ces 
corps  dans  la  circulation.  La  partie  liquide, 
sous  les  mêmes  influences , contractera 
des  propriétés  putrides  qui  détermineront 
les  accidents  énumérés  et  décrits  plus 
haut , accidents  tout  à fait  identiques  avec 
ceux  qu’amène  la  circulation  simultanée 
du  sang  et  des  matières  putrides.  » 

Cette  réunion  des  deux  ordres  de  phé- 
nomènes eût  alors  donné  lieu  à la  maladie 
complexe  appelée  résorption  , infection  , 
diathèse  purulente,  phlébite.  Mais  la  pyoé- 
mie  se  produit , avec  tous  ses  accidents 
par  l’introduction  dans  le  sang  d’un  pus 
qui  n'a  subi  aucune  altération.  La  doctrine 
de  Darcet  eût  expliqué  un  fait  jusque-la 
inexplicable,  la  résorption  spontanée  et 
innocente  de  certains  abcès  qui  n’ont  pas 
été  ouverts.  Le  pus  disparaît. 

o Alais  dit  M.  Sédillot,  avait-on  dû 
en  conclure  que  tout  ce  liquide  avait  été 
reporté  dans  la  circulation , sans  avoir 
éprouvé  aucune  modification  intime? 

» Ne  pouvait-on  pas  supposer  que  la 
partie  séreuse  du  pus  avait  été  seule  ré- 
sorbée, ou  que  les  globules  et  les  granules 
avaient  été  dissous  et  liquéfiés  avant  de 
rentrer  dans  la  circulation  générale.  » (De 
l’infection  purulente , p.  58). 

Dans  son  excellent  article  Pus,  du  Dic- 
tionnaire de  médecine , t.  N VI,  M.  P.  Bé- 
rard  s’éleva  avec  beaucoup  d'énergie  contre 
l’absorption  du  pus. 

« Les  dimensions  des  globules  du  pus 
(qui  sont  trois  ou  quatre  fois  celles  des 
globules  du  sang)  sont  telles,  dit  AI.  Bé- 
rard  , qu’il  faudrait  être  stupide  pour  sup- 
poser que  ces  globules  puissent  pénétrer 
à travers  des  parois  vasculaires.  » Si  les 
globules  du  pus  traversent  la  surface  d’un 
foyer  pour  pénétrer  dans  les  veines,  coin- 
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ment  ceux  du  sang  , qui  sont  plus  petits, 
et  sa  partie  liquide,  ne  s’échapperaient-ils 
pas  en  dehors?  comment,  en  un  mot,  cette 
absorption  pourrait-elle  se  faire  sans  qu'il 
y eût  en  même  temps  et  plus  tôt  une  hé- 
morrhagie? 

Telle  est  l’objection  de  M.  Sédillot,  qui 
ajoute  : 

v Mais  dans  les  cas  où  les  globules  du 
pus  formés  dans  les  vaisseaux  (phlébite, 
ostéite,  lymphangite),  ou  en  traversant 
les  parois  érodées  ou  béantes  , viennent 
se  mêler  au  sang,  alors  l’infection  puru- 
lente commence  et  vient  produire  tous  les 
désordres  que  nous  connaissons.  » ( De 
l'infection  purulente,  Paris,  1 849.) 

En  1845,  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest, 
publièrent  leur  mémoire  sur  les  abcès  mul- 
tiples. Dans  ce  travail,  qui  a été  couronné 
par  l’Académie  de  médecine,  ces  jeu- 
nes expérimentateurs  annoncèrent  qu’ils 
avaient  réussi  à déterminer,  sur  des  chiens, 
des  abcès  pyoémiques.  Us  étaient  les  pre- 
miers à obtenir  ee  résultat  qui  marque, 
comme  dit  M.  Sédillot,  un  très  grand  pro- 
grès dans  l’histoire  de  l’infection  puru- 
lente. Au  lieu  d’injecter  en  une  seule  fois 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus, 
comme  on  l’avait  fait  avant  eux,  ils  pra- 
tiquent des  injections  partielles  et  succes- 
sives de  ce  liquide. 

Plus  tard  M.  Tessier,  dans  une  série 
d’importantes  recherches,  défendit  l’an- 
cienne doctrine  de  la  diathèse  purulente, 
et  s’attacha  à démontrer  que  même  dans 
la  phlébite  suppurée  le  pus  ne  se  mêle  ja- 
mais avec  le  sang;  mais  ses  vues  n’ont 
pas  été  admises. 

Plus  récemment  M.  Andra!  est  venu, 
dans  son  Essai  d’hématologie,  jeter  beau- 
coup de  lumière  sur  cette  question. 

Enfin  M.  Sédillot  s’est  posé  les  questions 
suivantes  et  s’est  attaché  à en  trouver  ou  à 
en  vérifier  la  réponse  : 

« La  pyoémie  est-elle  le  résultat  d'une 
diathèse  ou  est  elle  causée  par  l’introduc- 
tion du  pus  dans  le  sang  ? 

» Quel  est  le  mécanisme  de  cette  intro- 
duction ? Le  pus  agit-il  comme  pus  ou  par 
les  produits  auxquels  il  donne  lieu?  S’il 
agit  comme  pus , auquel  de  ses  éléments 
faut-il  attribuer  l’action  toxique  dont  il 
paraît  doué?  Sont-ce  les  globules  , les  gra- 
nules de  la  sérosité  séparés  ou  réunis  , in- 


tacts ou  altérés  qui  déterminent  les  altéra- 
tions pyoémiques  et  la  mort?  La  guérison 
est-elle  possible  , et  quelles  sont  les  véri- 
tables indications  du  traitement?  Des 
expériences  et  des  faits  cliniques  peuvent 
seuls  répondre  à ces  questions,  et  sans 
nous  dissimuler  l’extrême  difficulté  d’une 
pareille  étude , nous  l’aborderons  immédia- 
tement. » (Sédillot,  De  l'infection  purulente 
ou  pyoémie , p.  70.  ) 

Après  avoir  ainsi  tracé  succinctement 
l’historique  de  l’infection  purulente,  nous 
allons  en  exposer  la  description  générale. 

Causes  de  l’infection  purulente.  — Dans 
l’état  actuel  de  la  science,  la  pénétration 
du  pus  dans  le  sang  paraît  être  la  cause 
unique  de  l’infection  purulente.  Cette  doc- 
trine se  fonde  sur  la  préexistence  constante 
d’un  foyer  primitif  de  suppuration;  sur 
la  relation  observée  entre  la  formation  du 
pus  dans  les  veines,  le  passage  de  ce  li- 
quide dans  le  sang  et  le  développement 
de  la  pyoémie  et  enfin  sur  les  résultats  de 
l’injection  du  pus  dans  les  veines  des  ani- 
maux. 

а.  Préexistence  d’un  foyer  primitif  de 
suppuration.  — Il  n’y  a pas  un  seul 
exemple  concluant  où  les  caractères  de  la 
pyoémie,  abcès  viscéraux,  etc.,  se  soient 
manifestés,  sans  qu’il  y eût  quelque  part 
une  surface  suppurante.  M.  Andral  a rap- 
porté un  cas  qui  ne  fait  pas  même  exception , 
car  le  manque  de  renseignements  sur  les 
antécédents  de  la  malade  en  rend  la  signi- 
fication équivoque  , et  il  est  possible  qu’il 
y eût  un  foyer  primitif  qui  a échappé  aux 
recherches. 

б.  Relation  entre  la  présence  du  pus  dans 
le  sang  et  les  symptômes  de  la  pyoémie.  — 
C’est  là  un  point  d’une  évidence  telle  que 
ce  serait  perdre  son  temps  que  d’y  in- 
sister. 

c.  L’introduction  et  la  présence  du  pus 
dans  le  sang  peuvent  être  démontrées.  — 
Ce  point  a été  l’objet  d’une  discussion  très 
! vive. 

« A toutes  les  périodes  de  l’inflamma- 
j tion  veineuse,  dit  M.  Tessier,  le  pus  est 
: séquestré  dans  le  canal  de  la  veine  en- 
i flammée  par  des  caillots  ou  des  fausses 
membranes,  et  à aucune  époque  de  l’exis- 
i tence  anatomico-pathologique  de  la  phlé- 
bite, son  passage  dans  le  sang  n’est  pos- 
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sible.  » (Tessier,  Exposé  et  examen  critique 
des  doctrines  de  la  phlébite  et  de  la  résorp- 
tion purulente  ; Expérience,  1 838,  p.  2.) 

Evidemment  M.  Tessier  a trop  généra- 
lisé les  faits,  heureusement  assez  nom- 
breux, de  phlébite,  où  un  caillot  placé  sur 
les  limites  de  la  phlegmasie  forme  une 
digue  qui  s’oppose  au  passage  -du  pus 
dans  le  sang;  mais  les  cas  où  ce  caillot 
salutaire  manque  ne  sont  pas  rares  non 
plus.  Le  pus  se  mêle  alors  aisément  au 
sang  veineux,  et  est  porté  avec  lui  dans 
les  veines,  d’abord  blanc,  crémeux,  épais, 
puis  rougeâtre  et  d’apparence  sanieuse, 
plus  loin  il  est  plus  rouge  encore;  enfin, 
la  couleur  du  sang  prédomine  de  plus  en 
plus,  au  point  que  toute  trace  de  pus 
échappe  à l'œil,  et  que  le  vaisseau,  à par- 
tir d’une  cerlaine  limite,  ne  paraît  plus 
contenir  que  du  sang.  Nulle  part  de  cail- 
lots, d’oblitération  ; le  pus  monte  librement 
dans  une  section  plus  élevée  de  la  veine, 
et  s'il  se  rencontre  parfois  des  rudiments 
de  coagulum,  ils  sont  trop  peu  considéra- 
bles pour  avoir  même  gêné  la  circulation. 
Dance,  Maréchal,  Blandin,  MM.  Cru- 
veilhier,  Velpeau,  etc.,  ont  noté  de  ces 
cas,  et  M.  Sédillot  en  a rapporté  plusieurs 
dans  son  ouvrage. 

« Dans  une  veine  enflammée,  dit  Blan- 
din, le  pus  est  en  général  limité  entre  les 
valvules , au-dessus  et  au-dessous  des 

branches  collatérales  volumineuses.  La  cir- 

* 

culation  cesse  dans  une  veine,  là  où  il 
existe  du  pus  à l’état  de  pureté  parfaite; 
mais  elle  continue  au-dessus  et  au-dessous 
du  point  obstrué,  seulement  un  peu  mo- 
difiée, le  sang  se  trouvant  forcé  de  prendre 
la  route  des  voies  collatérales,  au  lieu  de 
passer  par  le  tronc  du  vaisseau.  Il  résulte 
nécessairement  de  ce  dernier  fait,  que  là 
où  le  sang  s’arrête  dans  la  veine  pour  re- 
fluer dans  la  branche  voisine,  et  que  là  où 
il  est  rapporté  supérieurement , il  touche 
le  pus  incomplètement  retenu  par  les  val- 
vules, et  qu’il  en  entraîne  une  partie  qui 
se  combine  avec  lui.  » ( Dictionnaire  de 
médecine  et  chirurgie  pratiques,  article  Am- 
putation.) 

La  constatation  de  la  présence  des  glo- 
bules du  pus  dans  le  sang  est  une  ques- 
tion trop  délicate  pour  que  nous  n'emprun- 
tions pas  ici  le  texte  de  l’un  des  auteurs 


qui  s’en  est  le  plus  et  le  plus  heureusement 
occupé. 

« Dance  n’avait  pas  retrouvé  de  pus 
dans  la  circulation,  et  ce  devait  être.  Les 
globules  de  ce  liquide  sont  retenus  dans 
les  trames  capillaires,  et  nous  avons  dit  ne 
les  avoir  pas  aperçus  au  microscope  dans 
des  conditions  identiques.  DanCe  ne  pou- 
vait être  plus  heureux  sans  le  secours  de 
cet  instrument. 

» Quant  aux  remarques  sur  l’état  de  la 
couenne  de  sang  des  pyoémiques,  nous  ne 
saurions  y ajouter  aucune  foi,  malgré  no- 
tre haute  estime  pour  tout  le  talent  d’ob- 
servation de  M.  Piorry.  Notre  premier 
motif  est  tiré  de  l’absence  des  globules 
de  pus  dans  le  sang  de  la  plupart  des 
pyoémiques.  Comment  dès  lors  en  rencon- 
trer s’ils  n’existent  pas?  Le  second  est  l’in- 
suffisance et  le  peu  de  constance  du  phé- 
nomène. Nous  avons  examiné  le  sang  des 
pyoémiques  sans  apercevoir  dans  la 
couenne  aucune  des  granulations  signa- 
lées par  M.  Piorry.  De  nouvelles  preuves 
étaient  donc  indispensables  pour  la  dé- 
monstration matérielle  de  l’introduction 
du  pus  dans  le  sang , en  cas  de  doute 
persistant  après  les  faits  si  authentiques 
rapportés  par  nous. 

» Le  microscope  nous  a permis  de  tran- 
cher cette  question,  d’une  si  haute  impor- 
tance pour  l’histoire  de  la  pyoémie,  et  que 
les  recherches  de  plusieurs  micrographes 
distingués  semblaient  avoir  rendue  inso- 
luble. 

» Il  existe  dans  le  sang  des  globules 
décrits  sous  le  nom  de  globules  blancs, 
dont  les  caractères  physiques  et  chimi- 
ques ont  la  plus  grande  analogie  avec  les 
globules  du  pus. 

» Les  globules  blancs,  dit  M.  Donné, 
n’ont  aucun  rapport  avec  les  globules  rou- 
ges, parleur  couleur  d’abord,  ainsi  que  leur 
nom  l’indique,  ni  par  leur  forme,  ni  par 
leur  composition  ; ils  sont  sphériques  au 
lieu  d’être  circulaires  et  aplatis  comme  les 
premiers;  leur  contour  est  légèrement 
frangé  au  lieu  d’être  met,  comme  celui  des 
globules  rouges,  et  leur  surface  présente 
un  aspect  granuleux;  ils  sont  un  peu  plus 
gros  que  ceux-ci,  leur  diamètre  ayant  en- 
viron un  centième  d&  millimètre  au  lieu 
’ d’un  cent  vingtième. 

» Si  l’on  pénètre  dans  leur  structure 
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intime , on  ne  remarque  pas  de  différences 
moins  notables  ; ils  sont,  il  est  vrai,  con- 
stitués par  une  enveloppe,  par  une  sorte 
de  vésicule,  mais  cette  enveloppe  est  cha- 
grinée au  lieu  d’être  lisse  et  régulière, 
et  l’intérieur  est  rempli  de  granulations 
solides,  ordinairement  au  nombre  de  trois 
ou  quatre.  L’eau  n’altère  pas  leur  forme, 
et  ne  les  dissout  qu’à  la  longue;  l’acide 
acétique  les  contracté  et  les  condense,  au 
lieu  de  les  dissoudre  comme  il  fait  pour  les 
globules  rouges;  ils  ne  résistent  guère 
mieux  que  ceux-ci  à l’action  de  l’ammo- 
niaque. 

» Les  globules  de  pus  ont  une  structure 
et  une  composition , des  caractères  chimi- 
ques et  physiques  tellement  semblables 
aux  caractères  chimiques  et  physiques  des 
globule  blancs  du  sang,  qu’il  me  paraît 
jusqu’ici  impossible  de  les  distinguer  les 
uns  des  autres  ( Cours  de  microscopie , 
Paris,  1 844,  p.  82). 

» M.  Donné  a conservé  les  mêmes  opi- 
nions, et  nous  ne  savons  pas  qu’aucun  mi- 
crographe ait  encore  indiqué  un  caractère 
différentiel  positif  entre  les  deux  ordres  de 
globules,  dont  la  distinction  est  si  vive- 
ment réclamée  par  la  science. 

» M.  Lebert  a eu  la  bonté  de  me  re- 
mettre une  note  dans  laquelle  sont  consi- 
gnées ses  remarques  sur  cette  intéressante 
question,  et  il  croit  à la  possibilité  de  dis- 
tinguer les  deux  espèces  de  globules. 
M.  le  docteur  C.-P.  Robin,  dans  sa  thèse 
d’agrégation  à la  faculté  de  Paris,  a émis 
le  même  avis.  Mon  honorable  collègue,  le 
professeur  Küss,  de  Strasbourg,  admet 
aussi  des  différences  appréciables  entre  les 
deux  espèces  de  globules.  Mes  recherches 
propres  m’ont  conduit  à reconnaître  dans 
la  forme,  la  grandeur,  la  transparence,  le 
mode  d’apposition  et  de  fixité  des  globules 
du  pus  au  milieu  des  globules  rouges  du 
sang,  des  particularités  étrangères  aux 
globules  blancs. 

» Ainsi  les  globules  de  pus  ont  des  con- 
tours plus  arrêtés,  des  saillies  granuleuses 
plus  distinctes , .un  volume  un  peu  plus 
considérable,  une  épaisseur  en  apparence 
plus  grande,  une  opacité  plus  tranchée. 
On  les  aperçoit,  sans  aucune  préparation, 
au  milieu  de  la  gouttelette  de  sang  placée 
sous  le  microscope  entre  deux  lames  de 
verre,  tandis  qu’il  faut  un  certain  artifice 
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pour  découvrir  les  globules  blancs.  Ceux-ci 
semblent,  en  effet,  extrêmement  rares;  on 
en  voit  à peine  un  ou  deux  dans  le  champ 
du  microscope;  mais  si  l’on  approche  delà 
lame  de  verre  où  est  le  sang  une  lame  de 
verre  plus  petite  et  superposée,  comme  l’a 
conseillé  M.  Donné,  le  sang  s’introduit  ra- 
pidement, par  capillarité,  entre  les  deux 
lames,  et  les  globules  blancs,  plus  adhé- 
rents que  les  globules  rouges , s’arrêtent 
et  s’amassent  près  du  point  où  le  sang  a 
pénétré  entre  les  deux  lames  de  verre.  On 
découvre  alors  une  quantité  de  globules 
aplatis , pâles  et  à contours  légèrement 
frangés , qu’on  ne  distinguait  pas  aupara- 
vant. 

» Nous  avons  fait,  pour  plus  de  certi- 
tude, l’expérience  suivante:  On  plongeait 
très  légèrement  la  pointe  d’une  aiguille 
dans  du  pus,  et  ori  l’agitait  dans  une  gout- 
telette de  sang.  Ce  sang  était  mis  dans  un 
tube  de  verre  numéroté.  D’autre  sang  pris 
sur  des  individus  vivants,  atteints  de  di- 
verses maladies,  ou  recueilli  sur  des  cada- 
vres, était  également  placé  dans  des  tubes 
de  verre  étiquetés.  On  examinait  ensuite 
au  microscope  les  divers  liquidés,  sans  en 
connaître  la  source,  et  toujours  on  recon- 
naissait le  mélange  de  globules  de  pus , 
dont  les  autres  sangs  étaient  exempts. 

» Il  doit  donc  exister  des  moyens  cer- 
tains de  ne  pas  confondre  les  globules  de 
pus  et  les  globules  blancs  du  sang,  et 
l’ignorance  où  nous  restons  de  caractères 
distinctifs  incontestables  entre  les  deux 
espèces  de  globules  prouve  seulement 
notre  insuffisance  à abstraire  et  à systé- 
matiser d’une  manière  précise  les  remar- 
ques dont  nous  sommes  empiriquement 
frappés.  Cette  difficulté  d’analyse  entre 
deux  globules  étudiés  isolément  et  en 
dehors  de  toute  autre  considération  n’éta- 
blit pas  cependant  l’impossibilité  d’arriver 
à une  démonstration  positive  de  la  pré- 
sence de  pus  dans  le  sang,  et  voici  nos 
motifs.  v 

» Dans  aucun  cas,  les  globules  blancs 
du  sang  ne  dépassent  le  nombre  des  glo- 
bules’rouges,  puisque  c’est  à peine  si  Ton 
en  aperçoit  quelques  uns , si  on  ne  leur 
fait  pas  subir  une  sorte  de  triage  artificiel. 
D’autre  part , personne  n’a  jamais  mis  en 
doute  la  présence  du  pus  dans  les  veines 
enflammées,  et  n’a  prétendu  avoir  sous  les 
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yeux  une  collection  de  globules  blanc 
la  place  d'un  abcès. 

» Ces  faits  acceptés , interrogeons  les 
enseignements  de  l'expérience. 

» Une  phlébite  a eu  lieu.  Des  symptômes 
de  pyoémie  ont  apparu,  le  malade  a suc- 
combé. L’examen  cadavérique  montre  une 
veine  enflammée  remplie  de  pus  dans  un 
intervalle  de  plusieurs  centimètres.  Ce  pus 
est  blanc,  crémeux,  parfaitement  lié,  com- 
posé de  globules  et  de  granules  très  appa- 
rents à l’examen  microscopique.  C’est  du 
pus,  et  l’on  ne  saurait  mettre  cette  assertion 
en  doute.  Au-dessous  du  point  où  la  co- 
lonne de  pus  conserve  ses  caractères, 
arrive  par  une  branche  collatérale  une 
petite  quantité  de  sang,  dont  le  mélange 
au  pus  donne  un  liquide  rougeâtre,  au  mi- 
lieu duquel  le  microscope  permet  d’aperce- 
voir beaucoup  de  globules  de  pus  , et  un 
moindre  nombre  de  globules  sanguins. 
Plus  loin,  une  autre  collatérale  béante  dans 
la  veine  principale  y apporte  encore  du 
sang.  Le  liquide  contenu  est  épais,  sa- 
nieux,  et  formé  à l'œil  nu  d’un  mélange  de 
pus  et  de  sang,  remarque  confirmée  par 
le  microscope.  En  s’éloignant  beaucoup 
plus  du  point  où  la  veine  renfermait  du 
pus  sans  mélange,  le  liquide  paraît  pré- 
senter les  caractères  du  sang  normal; 
mais  le  microscope  y démontre  encore  une 
énorme  masse  de  globules  purulents.  Vous 
continuez  ces  recherches,  et  vous  suivez 
ainsi  la  proportion  décroissante  des  glo- 
bules de  pus  dans  la  veine  sous-clavière, 
dans  la  veine  cave  supérieure , et  jusque 
dans  l’oreillette  droite  du  cœur. 

» Est-il  une  personne  assez  réfractaire  à 
l’évidence  pour  conserver  des  doutes  dans 
un  pareil  cas  sur  la  réalité  de  l'introduc- 
tion et  de  la  présence  du  pus  dans  le  sang, 
et  pour  soutenir  que  les  globules  observés 
sont  des  globules  blancs? 

» Certainement  l’objection  serait  faite, 
et  l’on  s’appuierait , sans  vouloir  tenir 
compte  des  conditions  d’évidence  de  l'ob- 
servation , sur  la  prétendue  impuissance 
de  distinguer  nettement  les  globules  blancs 
de  sang  et  ceux  du  pus.  On  invoquerait  les 
cas  signalés  par  quelques  micrographes, 
ou  les  globules  blancs  étaient  très  nom- 
breux. Mais  nous  avons  gardé  une  dernière 
preuve  contre  ces  arguments  désespérés. 
Le  sang  recueilli  dans  les  veines  des  mem- 
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bres  sains  ne  présente  pas  de  globales 
blancs,  dès  lors  toute  difficulté  d’analvse 

a 

disparaît.  Autrement  il  faudrait  admettre 
la  possibilité  de  trouver  de  très  grandes 
quantités  de  globules  blancs  dans  une  partie 
libre  de  la  circulation,  et  de  n'en  rencon- 
trer aucune  trace  ailleurs  , opinion  qui  ne 
s’est  pas  encore  produite  et  ne  se  produira 
probablement  pas.  La  découverte  d’un  ca- 
ractère différentiel  entre  un  globuleblanc  de 
sang  et  un  globule  de  pus  sera  sans  con- 
tredit d une  grande  importance  pour  la 
science;  mais  nous  nous  croyons  en  droit 
d’affirmer  que  l’introduction  du  pus  dans 
le  sang  est  dès  à présent  matériellement 
démontrée.  » (Sédillot,  De  V infection  pu- 
rulente ou  pyoémie,  p.  402.) 

d.  Les  injections  de  pus  dans  les  veines 
des  animaux  déterminent  les  symptômes  et 
les  altérations  anatomico -pathologiques  de 
l'infection  purulente.  — Nous  avons  vu 
comment,  avant  les  heureuses  tentatives 
de  MM.  Castelnau  et  Ducrest,  les  expéri- 
mentateurs avaient  universellement  échoué 
dans  leurs  essais  pour  reproduire,  chez  les 
animaux,  les  phénomènes  et  les  lésions  de 
la  pyoémie,  spécialement  les  abcès  viscé- 
raux, par  l’injection  du  pus  dans  les  veines. 
Une  petite  quantité  de  pus  n’empêchait  pas 
l’animal  de  vivre;  et  la  grande  quantité  de 
pus  injecté  lui  amenait  la  mort  par  as- 
phyxie avant,  que  les  abcès  viscéraux  eus- 
sent eu  le  temps  de  se  développer.  MM  . Cas- 
telnau et  Ducrest,  en  ajoutant  successive- 
ment de  petites  doses  de  liquide,  réussirent 
à déterminer  le  développement  des  abcès 
métastatiques.  Après  eux  , M.  Sédillot 
réussit  de  même,  et  par  le  même  procédé. 

Dupuytren,  qui  avait  échoué  dans  des 
expériences  instituées  dans  ce  but,  se  pro- 
nonçait ainsi  contre  le  résultat  qu'il  n’avait, 
pu  obtenir  : 

« Du  pus  injecté,  même  en  assez  grande 
quantité,  dans  les  veines  des  chiens , n’a 
jamais  produit  de  dépôts  purulents  dans 
les  organes  intérieurs.  Nous  avons  fait  ces 
expériences  il  y a déjà  un  grand  nombre 
d’années.  La  fièvre  traumatique  a pour 
but,  et  ordinairement  pour  résultat,  la  for- 
mation du  pus  ; serait-il  étonnant  que  cette 
disposition  s’étendît  au  delà  des  humeurs 
qui  affluent  vers  la  partie  enflammée , et 
que  par  l’effet  d’une  disposition  devenue 
plus  générale,  et  par  suite  de  causes  sans 
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effet  dans  l’état  de  santé,  des  suppurations 
se  fissent  à l’extérieur?  Qui  pourrait  nier 
qu’une  suppuration  d’une  partie  quelcon- 
que de  l’économie  n’appelle  dans  d’autres 
parties  de  cet  individu  d’autres  suppura- 
tions? En  un  mot.  quela  suppuration  amène 
la  suppuration  ou  produit  dans  nos  corps 
des  dispositions  particulières  qui  la  mul- 
tiplient partout  où  quelque  point  d’irrita- 
tion peut  exister?  Le  pus  engendre  le  pus, 
disaient  les  anciens.  Nous  adoptons  cet 
axiome  , en  l’expliquant  par  les  disposi- 
tions générales  qui  déterminent  une  sup- 
puration locale.  » ( Traité  des  plaies  par 
armes  de  guerre,  t.  II,  p.  104,  Paris, 

I 830.) 

L’infection  purulente  étant  le  résultat 
de  la  pénétration  du  pus  dans  la  circula- 
tion, il  reste  à déterminer  le  rôle  respectif 
des  différents  éléments  de  ce  liquide.  Mais 
auparavant  il  convient  de  donner  en  quel- 
ques mots  la  composition  du  pus. 

Suivant  les  pius  habiles  micrographes, 
il  y a dans  le  pus  deux  corps  solides,  les 
globules  et  les  granules,  et  un  liquide,  la 
sérosité,  qui  les  tient  en  suspension. 

Les  globules  du  pus  ont  généralement 
un  volume  double  ou  triple  de  celui  des 
globules  du  sang;  à peine  en  est-il  quel- 
ques uns  qui  n’aient  qu’un  diamètre  égal 
à celui  de  ces  derniers  , différents  non  seu- 
lement entre  du  pus  provenant  de  diverses 
sources,  mais  dans  la  même  gouttelette  de 
pus.  H y a cependant  des  observateurs  qui 
soutiennent  que  les  globules  purulents  sont 
d’un  volume  uniforme;  nous  devions  indi- 
quer cette  divergence. 

« Les  globules  du  pus  sont  arrondis  , 
hérissés  à leur  surface  d’une  foule  de  pe- 
tites saillies,  ce  qui  les  a fait  appeler  gre- 
nus ou  chagrinés.  Le  contour  en  est  ainsi 
légèrement  onduleux  ou  festonné.  On  re- 
marque, en  les  examinant  comparative- 
ment avec  ceux  du  sang,  qu'ils  sont  beau- 
coup plus  pâles  et  moins  faciles  à aperce- 
voir ; ils  paraissent  occuper  un  plan  plus 
distant,  et  il  faut  souvent  varier  la  lumière 
et  le  foyer  visuel  pour  les  bien  distinguer. 

II  n’est  pas  rare  qu'ils  se  présentent  au 
premier  abord  au  milieu  des  globules  du 
sang  sous  la  forme  d’un  espace  circulaire 
vide  dans  lequel  les  globules  sanguins  ne 
pénètrent  pas.  mais  semblent  se  heurter  et 

' se  culbuter  en  ce  point  contre  un  obstacle 


invisible,  obstacle  qu’on  reconnaît  bientôt 
pour  un  ou  plusieurs  globules  de  pus. 

Ce  n’est  que  par  exception  que  les  glo- 
bules de  pus  suivent  les  courants  impri- 
més au  liquide  environnant  ; leur  volume 
et  leur  forme  semblent  leur  donner  une 
tendance  à l’adhésion  et  à l’immobilité. 
On  les  rencontre  fixés  aux  parois  d’un 
vaisseau  ou  d’une  libre  celluleuse,  isolés 
ou  plus  communément  réunis.  Les  gra- 
nules ou  les  globules  sanguins  exécutent 
autour  d’eux  un  mouvement  continuel  et 
précipité,  et  ils  se  dévient  en  les  attei- 
gnant sans  les  ébranler. 

Les  globules  sont  réellement  l’élément 
consécutif  du  pus,  c'est  du  moins  l’opi- 
nion de  M.  Sédillot.  D'un  autre  côté , 
MM.  Bérard  , Gavarret  sont  d un  avis  op- 
posé. Un  liquide  contenant  les  autres  élé- 
ments du  pus,  moins  les  globules,  serait 
encore  du  pus  aux  yeux  de  ces  deux  au- 
teurs. La  manière  de  voir  de  M.  Sédillot 
paraîtra  sans  doute  fondée,  quand  on  se 
rappellera  que  les  granules  et  la  sérosité 
se  retrouvent  dans  beaucoup  d’autres  hu- 
meurs, tandis  que  les  globules  purulents 
n’existent  que  dans  le  pus. 

Il  est  assez  difficile  de  séparer  les  glo- 
bules de  la  sérosité  ; dans  le  repos,  le  pus 
reste  à peu  près  indéfiniment  homogène. 

Quelquefois  les  globules  purulents  sont 
tellement  rapprochés,  que  le  pus  ressemble 
plutôt  à une  substance  molle  qu’à  un  li- 
quide; d’autres  fois  ils  nagent  peu  nom- 
breux dans  une  abondante  sérosité. 

Un  pus  qui  a été  exposé  a l’air,  qui  est 
très  fluide  et  d’une  odeur  infecte,  n’en  pré- 
sente pas  moins  pendant  fort  longtemps 
les  globules  avec  tous  leurs  caractères. 
Les  globules  du  pus  et  ceux  du  sang  peu- 
vent rester  plusieurs  jours  mêlés  ensemble 
sans  s’altérer  et  sans  qu’il  soit  plus  diffi- 
cile de  les  distinguer  les  uns  des  autres. 

On  reconnaît  presque  toujours  aisément 
les  globules  du  pus.  Les  cellules  de  l’épi- 
thélium bronchique  , certaines  altérations 
ou  transformations  des  globules  du  sang, 
les  gouttelettes  de  graisse  ne  pourraient 
en  imposer  qu’à  un  observateur  peu  at- 
tentif ou  peu  expérimenté. 

Les  granules  sont  des  corpuscules  irré- 
guliers dont  les  dimensions  représentent  à 
peine  un  huitième  ou  un  dixième  de  celles 
du  globule  sanguin.  Ils  s’aperçoivent  très 
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bien  dans  du  pus  séreux  où  ils  ne  sont  pas 
masqués  par  les  globules  ; en  ajoutant  à 
une  goutte  de  pus  une  gouttelette  d’eau 
sucrée  qui  rend  les  éléments  solides  du 
pus  plus  distincts  en  les  écartant  les  uns  ; 
des  autres,  sans  les  dissoudre  et  sans  en  j 
augmenter  la  transparence  , on  parvient  j 
encore  aisément  à découvrir  les  granules.  ! 
Ces  petits  corps  s’observent , comme  nous  ! 
l’avons  déjà  vu,  dans  d’autres  liquides  que 
le  pus,  tels  que  le  plasma  et  diverses  hu- 
meurs. Us  ont  été  également  considérés 
comme  le  résidu  de  la  désagrégation  des 
globules  ou  comme  leurs  moyens  con- 
stituants. 

La  sérosité,  dont  la  quantité  varie,  con- 
tient surtout  de  l’albumine,  divers  sels,  et 
renferme  souvent  des  détritus  organiques, 
des  cristaux,  du  sang , de  la  graisse  et 
d’autres  substances  étrangères  au  pus. 

Outre  ces  différences  quantitatives  entre 
les  éléments  du  pus,  globules,  granules  et 
sérosité,  il  peut  présenter  des  altérations 
également  très  diverses.  Le  pus  d'un  abcès 
phlegmoneux  est  habituellement  bien  lié  , 
crémeux , inodore  ; celui  des  abcès  froids 
est  beaucoup  plus  liquide  , séreux  , conte- 
nant souvent  des  flocons  fibrineux  blan- 
châtres. Dans  les  foyers  en  voie  de  ré- 
sorption , le  pus  est  très  épais , presque 
solide,  comme  caséeux.  Lorsque  les  abcès 
sont  depuis  longtemps  ouverts,  incomplè- 
tement vidés  et  entretenus  par  des  décolle- 
ments , par  une  altération  des  os  , par  un 
vice  constitutionnel,  etc.,  le  pus  subit  une 
modification  d’où  résulte  un  élément  nou- 
veau et  très  délétère  auquel  on  a donné  le 
nom  d’élément  putride.  Des  expériences 
très  anciennes  et  souvent  répétées  ayant 
démontré  l’extrême  danger  de  l’introduc- 
tion des  substances  putréfiées,  des  obser- 
vateurs se  sont  demandé  si  ce  n’était  point 
à l’élément  putride  qu’il  fallait  rapporter 
les  phénomènes  toxiques  de  la  pyoémie. 
Nous  avons  déjà  vu  que  telle  était  l’opinion 
de  Félix  Darcet,  partagée  par  M.  Bonnet , 
de  Lyon,  etc.,  qui  admettent  qu’un  pus 
de  bonne  nature  peut  sans  danger  circuler 
avec  le  sang. 

M.  Andral  est  d’un  avis  contraire,  ainsi  j 
que  cela  ressort  du  passage  suivant  : 

« Les  cas  précédents  prouvent  claire- 
ment que  du  pus , sous  la  forme  de  glo- 
bules, peut  circuler  avec  le  sang  dans  les 


vaisseaux,  et  arriver  du  cœur  droit  au 
cœur  gauche,  en  traversant  les  poumons. 
Il  me  paraît  bien  évident  que  dans  le  der- 
nier cas  cité , il  en  fut  ainsi  : la  plupart 
des  globules  de  pus  poussés  du  système 
veineux  dans  l’artère  pulmonaire  , s’arrê- 
tèrent aux  dernières  extrémités  de  cette 
artère  ; de  là  les  nombreux  abcès  qui  exis- 
taient dans  les  poumons.  » ( Essai  d'hé- 
matologie , p.  116.) 

Les  expériences  de  MM.  Castelnau  et 
Ducrest  parlent  dans  le  même  sens.  Le 
pus  était  injecté  tantôt  immédiatement 
après  avoir  été  extrait , tantôt  après  avoir 
été  conservé  dans  des  flacons  bouchés. 
Dans  aucun  cas,  il  ne  présentait  de  signes 
de  putréfaction. 

M.  P.  Bérard  avait  d’ailleurs  admis  une 
infection  purulente  et  une  infection  pu  - 
tride. 

M.  Sédillot , qui  a repris  la  question, 
établit  la  fréquence  des  cas  dans  lesquels 
le  pus  des  veines  n’avant  pas  été  exposé  à 
l’action  de  l’air  atmosphérique,  et  n’ayant 
subi  aucune  altération  putride,  n’en  a pas 
moins , par  son  mélange  avec  le  sang , dé  - 
terminé  tous  les  phénomènes  de  la  pyoémie. 

Il  paraît  donc  démontré  qu’un  pus  par- 
faitement pur,  peut,  par  son  mélange  avec 
le  sang,  occasionner  la  pyoémie;  examinons 
maintenant  quel  est  le  rôle  de  l’agent 
septique  dans  le  pus  putrifié. 

M.  P.  Bérard,  par  sa  distinction  de 
l’infection  purulente  et  de  l’infection  pu- 
tride, semblait  avoir  tranché  la  question. 
M.  Bérard,  en  opposantles  unsauxautresles 
phénomènes  de  ces  deux  infections,  faisait 
les  remarques  très  fondées  qui  suivent  : 
Il  y a des  malades  qui  résistent  très  long- 
temps à de  vastes  suppurations  d’une  ex- 
trême fétidité,  sans  offrir  aucun  symptôme 
de  pyoémie.  Il  attribue,  et  c’est  là  que 
paraît  être  l’erreur,  à l’absorption  de  la 
sérosité  putride  du  pus  et  à son  mélange 
avec  le  sang,  seulement  les  simples  per- 
turbations fonctionnelles,  les  fièvres  hecti- 
ques, perturbations  passagères  qui  cessent 
quand  l’élément  septique  est  éliminé  par 
les  sueurs  et  les  autres  sécrétions  criti- 
ques. 

Nous  avons  vu  que  chez  les  animaux 
l’injection  de  matières  putrides  détermi- 
nait des  accidents  beaucoup  plus  graves 
que  l'injection  du  pus;  ces  accidents  sont 
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aussi  d'une  nature  toute  différente,  de 
nature  gangréneuse. 

D’après  M.  Sédillot,  la  pyoémieest  par- 
ticulièrement caractérisée  par  la  puru- 
lence, et  déterminée  par  le  mélange  du 
sang  d’un  pus  louable  et  sans  odeur, 
tandis  que  l’infection  putride  est  de  nature 
gangréneuse  et  résulte  de  l’introduction 
dans  le  sang  de  la  sérosité  altérée  du  pus. 
Cette  affection  ne  paraît  pas  avoir  été 
observée  isolément  chez  l’homme;  mais 
on  est  en  droit,  toujours  d’après  M.  Sé- 
dillot, de  l’admettre  dans  certains  cas, 
comme  complication  de  l’infection  puru- 
lente , dont  les  accidents  deviennent  alors 
beaucoup  plus  graves. 

S’il  faut  dire  ici  notre  pensée,  nous 
avouerons  que  s’il  est  bien  démontré  que 
le  pus  le  plus  pur  détermine  la  pyoémie,  le 
rôle  et  môme  le  passage  spontané  dans  le 
sang  du  pus  altéré,  a besoin,  pour  être  fixé, 
de  nouvelles  recherches. 

Passons  à la  sérosité  du  pus.  Les  ana- 
lyses ont  montré  peu  de  différence  entre 
la  composition  de  la  sérosité  du  pus  et 
celle  de  la  sérosité  du  sang  ; la  proportion 
de  l’albumine  en  serait  généralement  plus 
faible  dans  le  premier  et  quelquefois  égale, 
ainsi  que  l’a  constaté  M.  Andral , dans  les 
recherches  que  nous  avons  déjà  tant  de 
fois  citées. 

Voici  ses  propres  paroles  sur  la  compo- 
sition de  la  sérosité  du  pus  : 

« Dans  le  liquide  purulent  que  fournit 
une  surface  enflammée,  il  y a une  partie 
qui  n’est  autre  chose  que  le  sérum  même 
du  sang,  auquel  se  trouve  mêlé  un  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable  de  ces  corps 
singuliers,  qu’on  appelle  les  globules  du 
pus.»  (Andral,  Essai  d'hématologie, 
p.  1 07.) 

Dès  lors,  la  sérosité  du  pus  étant  à peu 
près  identique  à celle  du  sang,  comment  la 
première,  en  passant  dans  la  circulation, 
déterminerait-elle  des  accidents?  Cepen- 
dant divers  expérimentateurs  , au  nombre 
desquels  nous  citerons  M.  Lebert , ont 
produit  la  mort  des  animaux  par  des  injec- 
tions de  sérosité  purulente. 

M.  Sédillot  croit  avoir  trouvé  la  solu- 
tion de  cette  apparente  contradiction. 
Suivant  lui , la  sérosité  non  altérée  ne  dé- 
termine pas  d accidents  ; altérée,  elle 
amène  les  mêmes  phénomènes  que  l’in— 
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jection  des  liquides  putrides.  Il  se  résume 
en  ces  termes  sur  les  effets  de  la  sérosité 
pure  : 

« La  sérosité  du  pus  peut  donc  être 
résorbée  en  nature  à la  surface  des  abcès 
ouverts  ou  encore  intacts , sans  aucun 
trouble  morbide  , et  Ton  ne  doit  plus  être 
surpris  de  l’innocuité  de  la  disjonction  des 
collections  purulentes  souvent  fort  éten- 
dues, puisque  les  éléments  solides  restent 
dans  le  foyer  ou  disparaissent  seulement 
après  avoir  été  liquéfiées.  » (Sédillot;  De 
l’injection  purulente  , p.  419.) 

La  pyoémie  dépend  de  1 introduction  des 
parties  solides  du  pus  dans  le  sang.  Cette 
proposition  est  la  conséquence  forcée  du 
rôle  négatif  des  éléments  putride  et  li- 
quide du  pus  dans  la  production  et  l’infec- 
tion purulente.  Maintenant  sont-ce  les 
globules  ou  les  granules,  ou  les  uns  et  les 
autres,  qu’il  faut  accuser?  Comme  il  a été 
jusqu’ici  impossible  de  séparer  mécani- 
quement les  globules  des  granules  pour 
les  injecter  séparément , la  question  n’a 
pu  recevoir  encore  de  solution  directe. 

Voici  comment  M.  Sédillot  fait,  par 
voie  d’induction  , la  part  des  uns  et  des 
autres  : 

« Les  granules  sont  très  probablement 
les  matériaux  constituants  des  globules  , 
dès  lors  d’une  nature  identique,  et  la  plu- 
part des  pathologistes  y voient  de  simples 
dépôts  de  coagulum  fibrineux.  Globules 
et  granules  sont  des  corpuscules  dénués 
de  vitalité  , et  destinés  à être  rejetés  de 
l’économie , comme  le  prouve  la  marche 
des  abcès  dont  l’élimination  est  la  ten- 
dance finale.  Les  globules  purulents  se 
rencontrent  seulement  dans  le  pus  ; mais 
les  granules  s’observent  aussi  dans  les 
congestions  inflammatoires  plus  ou  moins 
longtemps  avant  la  formation  des  globules. 
Les  granules  n’existent  jamais  normale- 
ment dans  le  sang,  et  malgré  la  petitesse 
de  leur  diamètre,  très  inférieur  au  volume 
d’un  globule  sanguin,  je  n’admettrais  nul- 
lement l’innocuité  de  leur  introduction 
dans  la  circulation.  Un  corps  étranger, 
quelle  qu’en  soit  la  ténuité,  est  toujours 
une  cause  de  perturbation.  La  petitesse 
est  seulement  une  condition  propre  à di- 
minuer le  danger,  et  si,  comme  nous  le 
pensons,  la  liquéfaction  et  l’absorption  de 
ces  corpuscules  est  le  seul  moyen  de  faire 
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disparaître  les  accidents , les  granules 
doivent  être  moins  réfractaires  que  les 
globules  à ce  mode  de  résolution.  L’obser- 
vation clinique  confirme  cette  opinion. 
Tous  les  jours,  on  voit  des  congestions  in- 
flammatoires terminées  par  résolution  sous 
l’influence  d’un  traitement  convenable  , 
tandis  qu’il  est  infiniment  plus  rare  d’ob- 
tenir la  disparition  d’un  abcès.  Dans  le 
premier  cas,  il  existait  des  granules  , et 
dans  le  second,  l’élément  globulaire  avait 
apparu.  N’est-ce  pas  la  une  confirmation 
et  une  preuve  de  la  justesse  des  distinc- 
tions établies?  » (Sédillot,  De  l'infection 
purulente  ou  pyoémie . p.  420.) 

Ce  sont  donc  les  éléments  solides  du 
pus,  et  particulièrement  les  globules  , qui 
sont  la  cause  unique  de  l’infection  puru- 
lente. Ainsi  quand  on  dit:  Le  pus,  par  son 
mélange  avec  le  sang , produit  la  pyoé- 
mie, cela  s’entend  des  parties  solides  du 
pus  et  surtout  des  globules. 

Comment  le  pus  pénètre-t-il  dans  le 
sang?  Divers  modes  d’introduction  ont  été 
mis  en  avant  : la  phlébite,  l’érosion  ulcé- 
reuse des  veines,  la  division  mécanique 
de  ces  vaisseaux  , la  lymphangite,  l’arté- 
rite  et  la  cardite,  l’absorption,  la  généra- 
tion spontanée.  Examinons  successivement 
ces  différentes  voies. 

a.  Phlébite. — Les  preuves  abondent  ici  ; 
Hunter,  Ribes,  Dance,  Blandin,  MM.  Cru- 
veilhier,  Bérard,  Fleury,  Castelnau  et  Du- 
crest,  Sédillot,  ont  rapporté  des  faits  delà 
plus  incontestable  évidence.  Ces  faits  for- 
ment tellement  la  règle,  que  plusieurs  au- 
teurs ont  pensé  que  cette  règle  était  sans 
exception.  Et  les  partisans  de  cette  opi- 
nion exclusive  allèrent  jusqu’à  dire  que 
quand  on  ne  trouvait  pas  de  phlébite,  c’est 
qu’elle  avait  échappé  aux  recherches. 
Après  les  amputations , on  disait  que  la 
phlébite,  qu’on  n’avait  pas  trouvée,  exis- 
tait dans  les  veines  capillaires  des  os , et 
lorsque  la  plaie  ne  portait  que  sur  les  par- 
ties molles,  on  niait  encore,  tant  était  ab- 
solue la  confiance  en  cette  doctrine.  Mais 
les  cas  de  pyoémie  sans  phlébite  paraissent 
aujourd’hui  démontrés  ; Ribes,  Maréchal, 
M.  Velpeau,  etc.,  no  ont  observé  de  nom- 
breux exemples. 

b.  Erosion  ulcéreusie  des  venes.  — Plu- 
sieurs observateurs  ont  constaté  ce  mode 


d’infiltration  du  pus  dans  le  sang.  Budds 
et  Rokitanski,  M.  Piorry,  ont  vu  des  ab- 
cès du  foie  ouverts  dans  la  veine  porte  ; 
MM.  Grisolle  et  Demeaux  ont  recueilli  un 
cas  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  dont  le  pus 
était  déversé  dans  la  veine  cave;  M.  Sé- 
dillot a noté  le  même  phénomène  à la 
veine  crurale  ; en  sorte  que  les  idées  de 
BoerhaaveetdeVan-Swieten,  sur  ce  point, 
sont  confirmées  par  l’observation  moderne. 

c.  Division  traumatique  des  veines.  — 
M.  Sédillot  a rencontré  des  veines  béantes 
à la  surface  du  moignon  des  amputations. 

11  rend  compte  de  ce  résultat  par  la  des- 
truction des  adhérences  réciproques  des 
parois  veineuses  sous  l’influence  d’une  in- 
flammation de  mauvaise  nature,  ou  par 
l’oblitération  incomplète  de  ces  vaisseaux, 
à l’aide  de  la  matière  pultacée  et  sanieuse 
dont  la  plaie  est  recouverte. 

d.  Lymphite.  — Cette  source  du  pus  , 
admise  par  M.  Velpeau,  a été  confirmée 
par  les  faits.  M.  Fleury  en  cite  un,  entre 
autres,  qui  paraît  concluant  et  qui  appar- 
tient à M.  Jobert.  On  ne  trouve,  pour  ex- 
pliquer les  abcès  métastatiques,  qu'une 
inflammation  suppurée  des  lymphatiques 
du  bras  et  des  ganglions  de  l’aisselle.  On 
a d’ailleurs  plusieurs  fois  trouvé  du  pus 
dans  le  canal  thoracique.  Breschet  et 
Lauth  avaient  déjà  démontré  la  per- 
méabilité des  ganglions  lymphatiques  en- 
flammés. 

Voici  cependant  comment  M.  Sédillot 
apprécie  ce  point  : 

« Nous  ne  saurions  dire,  comme  M.  Cru- 
veilhier  : « Le  canal  thoracique  ne  peut 
;>  verser  assez  de  pus  dans  la  circulation 
» pour  déterminer  la  pyoémie.  » Pour 
nous  , cette  affection  existe  du  moment  où 
une  quantité  quelconque  de  pus  arrive  au 
sang  ; aussi  sommes  - nous  parfaitement 
disposé  à ranger  la  lymphangite  suppurée 
au  nombre  des  causes  , très  rares  il  est 
vrai , de  la  pyoémie.  C’est  une  étude  à 
poursuivre;  car  M.  Fleury  s’abuse  sur 
l’importance  du  fait  emprunté  à M.  Jo- 
bert. Nous  avons  assez  souvent  rencontré 
des  pyoémies  sans  altérations  apparentes 
des  veines  ni  des  lymphatiques,  et  nous 
ne  saurions  dire  avec  certitude  par  quelle 
voie  le  pus  pénétrait  dans  le  sang.  Qu’im- 
porterait dès  lors  la  suppuration  de  quel- 
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ques  lymphatiques;  ce  pourrait  être  une 
coïncidence  ou  une  cause,  il  eût  fallu 
suivre  les  globules  du  pus  jusque  dans  le 
sang,  et  la  science  réclame  cette  démons- 
tration. » (Sédillot,  De  l'infection  purulente 
ou  pgoémie,  Paris.  1 849,  p.  428.) 

e.  Artérite  et  cardite.  — Quoique  l’in- 
flammation du  cœur  et  des  artères  puisse 
se  terminer  par  suppuration  , et  jeter  ainsi 
directement  du  pus  dans  le  sang,  cette 
cause  de  la  pyoémie  n’a  pas  encore  été  dé- 
montrée par  l’observation;  mais  c’est  une 
question  trop  intéressante  pour  que  la  so- 
lution s’en  fasse  longtemps  attendre. 

f.  Absorption.  — On  s’est  trop  souvent 
servi  de  ce  mot  d’une  manière  inexacte; 
la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  par 
une  érosion  veineuse,  ainsi  qu’on  l'a  dit, 
et  comme  le  mot  nous  est  peut-être  échappé 
à nous-même , il  importe  ici  d’en  préciser 
le  sens  : l’absorption  est  le  passage  spon- 
tané d’une  substance  à travers  les  tissus 
exempts  de  toute  solution  de  continuité. 
Les  matières  solides  sont-elles  absorba- 
bles ? La  plupart  des  auteurs  ne  le  pensent 
pas;  et  nous  avons  dit  que  le  volume  des 
globules  purulents  ne  leur  permettait  pas 
de  pénétrer  dans  le  sang  par  cette  voie  ; il 
n’est  pas  même  prouvé  que  les  granules 
puissent  la  suivre.  D’un  autre  côté, 
M.  Osterlen  ( Archives  de  Hecker ) assure 
avoir  retrouvé  dans  le  sang  des  animaux 
de  la  poudre  de  charbon  qui  avait  été  mêlée 
à des  aliments  , et  M.  Mialhe  a confirmé  ce 
fait.  De  plus  , M.  Follin  a récemment  pré- 
senté à l’Académie  de  médecine  des  gan- 
glions lymphatiques  inguinaux  qui  s’é- 
taient imprégnés  de  la  matière  colorante 
rouge  de  la  peau  tatouée  qui  les  recouvrait  ; 
nous  avqns  examiné  la  pièce.  Suivant 
MM.  Delafond  et  Gruby,  les  globules  de 
graisse  d’un  volume  égal  aux  globules  de 
pus  passent  à travers  les  villosités  intesti- 
nales. Bien  que  généralement  résolue  par 
la  négative,  la  question  de  l’absorption  du 
pus  semble  appeler  encore  de  nouvelles 
recherches. 

g.  Génération  spontanée  du  pus. — Il  y 
a des  cas  de  pyoémie  où  les  partisans  les 
plus  décidés  de  l’introduction  du  pus  dans 
le  sang,  M.  Sédillot  lui-même,  avouent  que 
l’examen  le  plus  attentif  n’a  pas  pu  dé- 
couvrir de  foyer  primitif;  pour  cet  auteur 
ce  foyer  a échappé  aux  recherches  ; pour 
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De  Haen  et  M.  Tessier,  c’est  que  le  pus 
s’est  spontanément  formé  dans  le  sang; 
c’est,  suivant  l’expression  de  ce  dernier 
observateur,  une  fièvre  ou  une  diathèse  pu- 
rulente. Nous  avons  dit  les  raisons  qui 
rendent  cette  doctrine  inacceptable. 

Causes  prédisposantes  de  l'infection  pu- 
rulente.— Comme  tout  est  discussion  dans 
les  causes  prochaines  et  dans  le  mécanisme 
de  la  production  de  la  pyoémie,  nous  avons 
dû  , contrairement  à l’ordre  habituellement 
adopté  par  nous , commencer  par  l’étude 
de  l’étiologie.  En  suivant  une  marche 
différente , on  eût  mal  fait  comprendre 
le  mode  d’action  des  causes  prédispo- 
santes. 

Parmi  les  conditions  qui  prédisposent  à 
la  pyoémie  figure  l’influence  épidémique, 
incontestable  dans  ses  effets , mais  incon- 
nue dans  ses  causes.  Sans  doute,  l’état 
électrique,  hygrométrique,  calorifique  de 
l’atmosphère  n’y  est  pas  étranger;  mais 
ce  sont  des  hypothèses  qui  ont  besoin  de 
démonstration. 

L’encombrement , le  défaut  d’aération 
ont  également  été  signalés  avec  raison. 

La  rétention  du  pus  dans  les  plaies 
expose  manifestement  au  passage  de  ce 
liquide  dans  le  sang.  C’est  un  point  traité 
par  M.  Sédillot  de  façon  que  son  texte  mé- 
rite d’être  reproduit  ici. 

« Les  tentatives  infructueuses  de  réu- 
nion immédiate  et  la  compression  avec 
étranglement  des  plaies  par  les  pièces  de 
pansement , sont  les  causes  les  plus  habi- 
tuelles de  la  pyoémie  des  amputés.  Dans 
le  but  de  prévenir  ce  redoutable  accident , 
nous  avons  adopté  une  méthode  d’amputa- 
tion à laquelle  nous  avons  dû  , dans  l’exer- 
cice de  notre  dernière  année  de  clinique 
(1  847-1  848),  onze  succès  sur  douze  opé- 
rations, ainsi  reparties:  amputations  delà 
cuisse,  1 ; de  la  jambe,  6;  du  pied  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne,  1 ; du  bras,  1 ; 
de  l’avant-bras,  1 ; de  l’articulation  méta- 
carpo-phalangienne, 1 ; total  onze  gué- 
risons. La  seule  terminaison  funeste  eut 
pour  cause  une  désarticulation  du  gros 
orteil , avec  conservation  d’une  partie  de 
la  synoviale  fongueuse.  (Cette  observation 
a été  rapportée  p.  247.)  Nous  supprimons 
les  pansements  en  taillant  un  grand  lam- 
beau antérieur  destiné  à recouvrir  sponta- 
nément la  plaie  par  son  propre  poids , et 
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nous  en  fixons  les  angles  avec  une  ou  deux 
épingles,  après  avoir  abattu  le  bord  tran- 
chant de  l’os  et  avoir  placé  au  centre  de  la 
plaie  une  petite  compresse  longuette  de 
deux  travers  de  doigt  de  largeur,  destinée 
à être  retirée  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  et  à établir  un  canal  central  dans  le 
moignon  pour  l’assemblage  des  ligatures 
et  le  libre  écoulement  du  pus.  Des  pièces 
carrées  de  molleton  de  laine  servent  à en- 
velopper le  moignon,  si  des  topiques  pa- 
raissent nécessaires , et  le  froid  ou  la  cha- 
leur, selon  les  indications,  deviennent 
faciles  à appliquer.  Dans  le  cas  où  le 
membre  est  agité  de  mouvements  convul  - 
sifs  , on  le  fixe  avec  un  mouchoir  ou  une 
bande  dont  les  extrémités  sont  elles-mêmes 
assujetties  soit  au  lit,  soit  aux  côtés  du 
cerceau  destiné  à supporter  le  poids  des 
couvertures.  Si  les  conditions  opératoires 
ne  permettent  pas  de  suivre  exactement 
cette  méthode  d’amputation  , nous  nous  en 
rapprochons  , le  plus  possible , par  des 
procédés  exécutés  de  manière  à toujours 
rendre  libre  l’issue  des  liquides  , et  à en 
prévenir  rigoureusement  la  rétention. 
Toutes  mes  opérations  sont  constamment 
pratiquées  d’après  cette  grande  règle,  si 
bien  comprise  et  exposée  par  M.  Piorry. 
La  position  à donner  aux  parties  blessées 
est  soumise  à des  règles  très  simples.  On 
doit  les  élever  pour  empêcher  les  conges- 
tions sanguines  passives , et  faciliter  le 
prompt  retour  du  sang  veineux  , tant  que 
la  suppuration  n’est  pas  formée , et  les 
abaisser  légèrement  après  la  production  du 
pus,  pour  opérer  le  dégorgement.  » ( Sé- 
dillot , De  r infection  purulente  ou  pyoémie , 
p.  432.) 

Les  plaies  et  les  ligatures  des  veines 
sont  un  danger  de  phlébite  et  conséquem- 
ment de  pyoémie. 

Les  pertes  de  sang  paraissent  exercer 
une  influence  singulière  sur  le  développe- 
ment de  l’infection  purulente  , ce  qui  pa- 
raît dépendre  du  défaut  de  plasticité  du 
sang  et  de  la  destruction  consécutive  des 
adhérences  qui  oblitèrent  les  veines,  et  des 
ulcérations  dont  les  parois  de  ces  vais- 
seaux peuvent  devenir  le  siège;  on  con- 
çoit alors  comment  le  pus  s’introduit  dans 
la  circulation. 

La  faiblesse  des  sujets  est  aussi  une  cir- 
constance fâcheuse.  Des  impressions  mo- 
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raies  tristes,  une  alimentation  insuffisante 
ou  de  mauvaise  qualité , en  général  tout 
ce  qui  a trait  à la  débilité  prédispose  à la 
pyoémie,  très  commune  chez  les  tempéra- 
ments lymphatiques  et  très  rare  chez  les 
constitutions  robustes  , comme  celle  des 
montagnards,  par  exemple. 

Les  suppurations  chroniques  prédispo- 
sent aussi  à l’infection  purulente,  et,  sui- 
vant M.  Sédillot,  beaucoup  de  typhoïques, 
de  phthisiques  , de  farcineux  , de  malades 
atteints  d’ulcères,  de  carie,  denécrose,  etc., 
succombent  à cette  complication.  Il  est 
évident  que  la  présence  prolongée  du  pus 
sera  toujours  un  danger  qui  n'attend  qu’une 
cause  occasionnelle  pour  se  manifester. 

Caractères  anatomiques  de  l’infection 
purulente.  — Une  première  remarque  à 
faire  ici , c'est  la  rapidité  du  développe- 
ment et  la  multiplicité  des  abcès  métasta- 
tiques. On  a trouvé  ces  abcès  formés  dès 
le  quatrième  jour,  et  il  s’en  rencontre  sou- 
vent dans  un  grand  nombre  d’organes  à 
la  fois.  Ce  sont  ces  deux  caractères,  ainsi 
que  l’absence  de  traces  un  peu  pronon- 
cées d’inflammation,  qui  ont  fait  admettre 
à des  observateurs  de  premier  ordre  que 
le  pus  pris  par  les  veines  à sa  source  pri- 
mitive était  transporté  par  la  circulation  et 
déposé  en  nature  au  sein  des  tissus  plus 
ou  moins  éloignés  de  son  point  de  départ. 

« J’admets,  dit  M.  Velpeau,  que  dans 
la  majorité  des  cas  le  pus  traverse  les 
tissus  pour  s’y  déposer  en  nature.  J’ai  vu 
un  très  grand  nombre  de  fois  le  cerveau  , 
la  rate , les  reins , les  poumons , le  foie , 
criblés  de  ces  foyers,  n’avant  pas  un  plus 
grand  volume  qu’un  grain  de  chènevis,  et 
autour  desquels  l’examen  le  plus  minu- 
tieux, le  plus  attentif,  ne  m’a  pas  permis 
de  reconnaître  la  moindre  trace  des  élé- 
ments organiques  qui  composent  ces  or- 
ganes. Après  avoir  vidé  ces  foyers,  je  n’y 
ai  pas  trouvé,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  le  plus  léger  vestige  d’inflam- 
mation. 

» On  conçoit  facilement  que  si  l’on  con- 
cède qu’une  molécule  de  pus  puisse  se  dé- 
poser en  nature  dans  les  tissus,  il  n’existe 
aucune  raison  pour  qu’on  refuse  cette 
possibilité  à plusieurs  ou  au  plus  grand 
nombre,  de  manière  à constituer  des  col- 
lections variables  en  nombre  et  en  vo- 
lume. » ( Loc . cit.) 
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M.  Cruveilhier  cherche  à établir  que  le 
pus  arrêté  dans  les  capillaires  veineux  des 
organes  en  détermine  l’inflammation,  que 
l’abcès  métastatique  résulte  d’une  phlébite 
capillaire  déterminée  par  le  pus,  qui  joue 
le  rôle  de  corps  étranger.  C’est  là  une  hy- 
pothèse ingénieuse  ; mais,  pour  la  démon- 
trer, il  faudrait  trouver  le  globule  purulent 
transporté,  fixé  spécialement  dans  la  partie 
veineuse  des  capillaires.  Jusque-là,  tout 
ce  qu’on  pourra  dire,  c’est  que  le  pus  ar- 
rêté dans  les  capillaires  (sans  épithète)  en 
occasionne  l’inflammation  suppurative,  en 
supposant  d’ailleurs  que  l’inflammation 
intervienne  ici. 

D’après  M.  Sédillot,  voici  la  série  d’évo- 
lutions que  parcourt  l’abcès  dans  son  dé- 
veloppement, spécialement  considéré  dans 
le  poumon  : 

1°  D’abord  de  simples  plaques  emphy- 
sémateuses rouges  laissant  écouler  à l’in- 
cision une  assez  grande  quantité  de  séro- 
sité jaunâtre  et  spumeuse,  ces  plaques, 
détachées  de  l’organe,  surnagent;  elles 
crépitent. 

2°  Mêmes  plaques  delà  grandeur  d’une 
lentille,  renfermant  au  centre  ou  sur  tout 
autre  point  de  leur  étendue  une  teinte 
noire  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle. 

3°  Le  tissu  altéré  est  devenu  dur,  et  la 
tache  noire  dont  nous  venons  de  parler 
s’est  agrandie. 

4°  Coloration  d’un  jaune  plus  clair,  dé- 
pendant de  l’infiltration  du  pus  dans  le 
tissu  induré  ; ce  pus  est  contenu  dans  des 
espèces  de  cellules. 

5°  L’altération  fait  des  progrès,  du  pus 
concret  est  réuni  en  masse  au  centre  de 
l’abcès,  dont  le  contour  est  formé  par  du 
tissu  pulmonaire  hépatisé. 

6°  La  collection  est  devenue  plus  consi- 
dérable ; elle  est  jaunâtre,  et  semble  en  con- 
tact avec  le  tissu  pulmonaire  sain. 

Tel  est  l’aspect  des  phases  de  la  lésion 
matérielle;  elle  s’établit  de  la  manière 
suivante  : les  éléments  solides  du  pus  s’ar- 
rêtent mécaniquement  dans  les  capillaires, 
les  obstruent  et  produisent  des  épanche- 
ments de  sang  ou  des  autres  liquides  ou 
fluides  circulants.  Il  se  développe  une  hy- 
perhémie de  plus  en  plus  prononcée,  qui 
est  bientôt  suivie  de  dépôts  plastiques  ; il 
se  forme  une  véritable  hépatisation  rouge, 
le  pus  est  sécrété,  et  il  y a infiltration 


grise.  Des  abcès  ponctués  se  dessinent, 
grossissent,  sont  cloisonnés,  canaliculés, 
et  plusieurs  se  réunissent  ensemble.  L’ab- 
cès est  souvent  enveloppé  d’une  fausse 
membrane  dont  la  disparition  le  met  en 
contact  avec  un  parenchyme  d’apparence 
normale.  Si  la  guérison  n’a  pas  lieu  et  que 
le  malade  résiste  , une  inflammation  ulcé- 
rative  s’établit,  et  l’abcès  peut  s’ouvrir 
dans  les  cavités  voisines  ou  à l’extérieur, 
ainsi  que  M.  Sédillot  l’a  noté  (Obs.  IY). 
Dans  d’autres  cas,  cet  abcès  est  absorbé; 
il  est  remplacé  d’abord  par  un  liquide  clair 
et  séreux,  ce  que  l’auteur  que  nous  venons 
de  citer  appelle  liquéfaction  du  pus;  plus 
tard , il  n’y  a plus  aucune  trace  de  cet 
abcès. 

Les  globules  de  pus  portés  dans  la  cir- 
culation doivent  s'arrêter  dans  les  pre- 
miers capillaires  opposés  à leur  passage  ; 
et,  en  effet,  sur  quatre  cas  de  phlébite  des 
ramifications  de  la  veine  porte,  Maréchal 
avait  vu  trois  fois  les  abcès  multiples  bornés 
au  foie,  et  l’on  a fait  la  même  observation 
pour  les  poumons.  Cependant,  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  globules 
purulents  traversent  les  capillaires  et  doi- 
vents’arrêter  dans  les  points oùdes  conges- 
tions, des  engorgements,  etc.,  s’opposent 
à leur  passage , ou  contre  des  obstacles 
dont  nous  ignorons  la  nature. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  rappeler  ici 
les  travaux  de  deux  hommes  qui  ont  atta- 
ché leur  nom  à l’infection  purulente;  nous 
voulons  parler  de  Dance  et  de  Maréchal. 

Dance  expose  ainsi  la  formation  de3 
abcès  métastatiques  : 

« La  manière  dont  se  développent  ces 
noyaux  de  suppuration  appelle  une  atten- 
tion particulière.  Du  sang  extravasé  ou  du 
pus  contenu  dans  des  veines  capillaires 
paraissent  être  le  premier  élément  de  leur 
formation.  Bientôt  succède  une  petite 
ecchymose  d’un  noir  foncé  qui  sert  de 
base  à un  engorgement  dur,  arrondi  et 
noirâtre , lequel  s’infiltre  de  pus  et  se 
convertit,  en  très  peu  de  temps,  en  un 
véritable  abcès,  qui  se  ramollit  du  centre 
à la  conférence,  étant  ordinairement  en- 
vironné par  un  tissu  pulmonaire  entière- 
ment sain.  Aussi  l’on  peut  admettre  trois 
degrés  dans  leur  développement.  Le  pre- 
mier consiste  dans  une  sorte  d’infiltration 
sanguine  au  milieu  de  laquelle  on  rencon- 
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tre  quelquefois  une  ou  deux  veinules  ? 
pleines  de  pus  ; le  second,  dans  la  forma-  ; 
tion  d’un  noyau  dur,  noirâtre,  puis  blan- 
châtre; le  troisième  enfin,  dans  le  ramol- 
lissement et  la  conversion  en  foyer  puru-  j 
lent,  d’abord  du  centre,  puis  de  la  totalité  ] 
de  l’engorgement.  Ces  foyers  ne  conser- 
vent alors  aucune  apparence  de  leur  pre- 
mière origine;  cependant  il  est  quelquefois 
possible  de  suivre  des  veines  jusqu’à  leur 
voisinage , et  même  dans  leur  cavité.  » 
(Dance,  loc.  cit.) 

Il  est  incontestable  que  les  principaux 
traits  de  la  lésion  sont  parfaitement  es- 
quissés aux  phases  diverses  de  son  évo- 
lution. 

Passons  maintenant  à la  seconde  cita- 
tion que  nous  avons  annoncée. 

Les  abcès  métastatiques  ont  été  si  bien 
décrits  par  Maréchal , qu’on  y a peu 
ajouté  depuis. 

« Ces  collections,  dit-il,  peuvent  s’ob- 
server à la  fois  dans  presque  tous  les 
organes  ; mais  le  plus  ordinairement  on 
ne  les  trouve  que  dans  un  seul  ou  dans 
quelques  uns  d’entre  eux  seulement. 

» Elles  paraissent  se  développer  de 
préférence  dans  les  parties  les  plus  exté- 
rieures des  organes  dans  l'épaisseur  des- 
quels elles  ont  leur  siège.  Elles  sont  rare- 
ment uniques.  Il  en  est  de  la  grosseur 
d‘un  pois  et  au-dessous,  d'autres  égalent 
le  volume  du  poing.  Elles  ont  une  forme 
arrondie  et  globuleuse,  quelquefois  cepen- 
dant irrégulière  et  irrégulièrement  cir- 
conscrite. En  général,  elles  affectent  la 
première  de  ces  deux  formes,  quand  elles 
sont  situées  profondément  au  milieu  du 
parenchyme  des  organes  qui  les  enveloppe 
de  toutes  parts;  et  la  seconde,  au  con- 
traire, quand  elles  sont  placées  plus  ou 
moins  immédiatement  à nu  au-dessous  de 
la  membrane  séreuse.  Existent- elles  au 
niveau  des  bords  qui  séparent  les  uns  des 
autres  les  lobes  , et  les  différentes  faces 
du  poumon,  du  foie,  etc.?  La  forme  de 
ces  bords  n’éprouve  ordinairement  aucun 
changement  ; mais  toute  leur  épaisseur  est 
envahie  par  le  pus  qui  en  altère  la  cou- 
leur et  la  consistance. 

» La  matière  que  renferment  ces  col- 
lections ne  se  présente  pas  toujours  sous 
le  même  état  et  avec  les  mêmes  caractè- 
res. Elle  est  d’abord  seulement  infiltrée 


au  milieu  de  la  substance  parenchyma- 
teuse de  l’organe  qui  s’en  trouve  déposi- 
taire; est-elle  encore  infiltrée  en  quantité 
peu  considérable  et  à peine  sensible,  elle 
ne  peut  manifester  sa  présence  au  milieu 
de  la  substance  parenchymateuse  gorgée 
de  sang,  comme  ecchymosée,  et  dans  un 
état  analogue , mais  non  semblable,  pour 
le  poumon  , à l’hépatisation  rouge.  A ce 
degré,  l’altération  se  présente  sous  la 
forme  de  petites  tumeurs  assez  consistan- 
tes, d’une  coloration  rougeâtre,  assez  bien 
limitées,  faciles  à distinguer  du  tissu  sain 
qui  les  entoure.  La  quantité  du  pus  deve- 
nant plus  considérable , ces  petites  tu- 
meurs prennent  de  plus  en  plus  une  teinte 
grisâtre,  et  acquièrent  une  consistance 
qui,  dans  le  poumon,  le  foie,  etc.,  permet 
de  les  sentir  facilement  ; on  en  fait  suinter 
par  l’incision  des  gouttelettes  de  pus,  état 
analogue  dans  le  poumon  à l’hépatisation 
grise. 

» Si  le  pus  est  en  plus  grande  quan- 
tité, on  distingue  à peine  le  tissu  de  l’or- 
gane. Les  parties  altérées  se  présentent 
sous  l’apparence  de  masses  arrondies  ou 
irrégulières,  d’un  blanc  sale  et  jaunâtre, 
ayant  quelquefois  assez  de  consistance 
pour  qu’on  puisse  les  confondre  avec  la 
matière  tuberculeuse  dont  elles  n’ont  point 
cependant  la  friabilité.  Ces  masses  sont 
formées  par  une  matière  épaisse  et  très 
concrète. 

» Quand  l’altération  est  portée  plus 
loin , il  en  résulte  un  véritable  abcès.  Le 
liquide  qui  forme  ces  abcès,  quelquefois 
mêlé  à la  matière  concrète,  est  séreux, 
mal  élaboré,  jaune  ou  verdâtre,  peu  con- 
sistant et  semblable  au  pus  des  abcès 
froids  et  scrofuleux,  tandis  que  dans  d’au- 
tres cas  le  pus  est  homogène  et  lié. 

» La  surface  interne  de  la  cavité  acci- 
dentelle est  quelquefois  tapissée  par  une 
fausse  membrane  couenneuse,  analogue  à 
celle  qu’on  observe  à la  surface  interne 
des  abcès  ordinaires,  tandis  que  le  plus 
souvent  elle  en  est  dépourvue,  et  que  le 
pus  baigne  à demi  la  surface  de  l’organe 
qui  l’entoure.  Souvent  ces  abcès  sont  an- 
fractueux ou  bien  partagés  en  plusieurs 
cavités  secondaires  plus  petites  que  des 
brides  filamenteuses,  cellulaires  et  vascu- 
laires; quelquefois  l’on  rencontre  au  cen- 
tre ou  à la  surface  interne  de  ces  foyers 
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une  espèce  de  détritus  analogue  à ce  qu’on 
observe  dans  certains  dépôts  à la  fois 
phlegmoneux  et  gangréneux. 

» Ces  infiltrations  purulentes,  ces  ab- 
cès sont  toujours  très  exactement  limités, 
et  si  le  tissu  qui  les  entoure  et  les  enve- 
loppe immédiatement  n’offre  pas  une 
intégrité  parfaite,  on  n’y  rencontre  pas  ce- 
pendant les  caractères  anatomiques  de 
1 inflammation,  et  surtout  d’une  inflamma- 
tion assez  intense  pour  être  suivie  de  sup- 
puration. Assez  souvent,  autour  de  cha- 
que collection  il  existe  une  zone , une 
aréole  de  quelques  lignes,  dans  l’étendue 
de  laquelle  le  tissu  de  l’organe  paraît  plus 
foncé  en  couleur,  comme  ecchymosé,  d’un 
rouge  jaune,  brun  ou  verdâtre;  dans  quel- 
ques cas  cette  zone  ne  se  voit  pas , et  il 
n’existe  aucun  intermédiaire  entre  la  col  - 
lection purulente  parfaitement  limitée  et 
circonscrite,  et  l’état  tout  à fait  sain  du 
tissu  qui  forme  les  parois  du  foyer.  » 
(Maréchal,  Thèse  inaugurale , p.  13.) 

Quoique  les  abcès  métastatiques  puis- 
sent se  rencontrer  dans  presque  tous  les 
points  de  l’économie,  cependant  les  pou- 
mons sont  leur  siège  de  prédilection;  et  il 
est  extrêmement  rare  d’en  trouver  ailleurs 
quand  ils  en  sont  exempts.  Le  foie  paraît 
venir  ensuite.  Quant  à fixer  leur  ordre  de 
fréquence  dans  la  rate , les  muscles  , le 
tissu  cellulaire,  le  cœur,  le  cerveau,  il  fau- 
drait pour  cela,  faire  à ce  point  de  vue  un 
relevé  des  observations , ce  qui  n’a  point 
encore  été  entrepris. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale 
que  ces  abcès  affectent  la  périphérie  des 
organes,  et  qu’il  se  montrent  aussi  de 
préférence  dans  les  points  contus  , là  où 
existent  des  épanchements,  des  conges- 
tions. 

Leur  volume  varie  depuis  celui  d’une 
tête  d’épingle  à celui  du  poing;  mais  ha- 
bituellement ils  ne  dépassent  pas  la  gros- 
seur d’une  noisette  ou  d’une  petite  noix. 
Toujours  petits  et  disséminés  au  début 
sur  la  surface  de  l’organe  qui  en  est 
comme  ponctuée,  ils  n’acquièrent  un  vo- 
lume notable  qu’en  se  réunissant  les  uns 
aux  autres  , par  la  disparition  des  cloisons 
intermédiaires,  qui  , d’après  M.  Sédillot , 
est  très  facile  à constater  par  l’examen  de 
leurs  diverses  périodes  d’évolution. 

Les  mots  d’abcès  multiples  par  lesquels 
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on  désigne  souvent  ces  collections  secon- 
daires, indiquent  assez  que  le  nombre  en 
est  ordinairement  considérable  ; il  y a des 
cas  où  on  en  trouve  des  milliers  dans  tou- 
tes les  parties  du  corps,  et  ils  sont  alors, 
pour  ainsi  dire,  innombrables.  La  quantité 
en  est  toutefois  proportionnée  au  nombre 
d’organes  atteints  et  à l’intensité  de  la 
pyoémie.  Lorsque  ces  abcès  sont  très  mul- 
tipliés, ils  sont  généralement  assez  petits  ; 
cependant  on  a souvent  établi  des  rapports 
fixes  entre  leur  nombre  et  leur  volume. 

Nous  allons  compléter  la  description 
des  abcès  métastatiques,  en  les  examinant 
successivement  dans  les  divers  organes 
qui  peuvent  en  être  le  siège. 

a.  Poumons.  — L’abcès  métastatique 
ayant  été  pris  pour  type  par  les  différents 
auteurs  dont  nousavons  reproduit  le  texte, 
comme  par  nous,  nous  ajouterons  ici  peu 
de  chose  à ce  qui  précède. 

Notons  seulement  que  M.  Sédillot  in- 
siste sur  les  pneumonies  qu’on  observe, 
dit-il,  assez  fréquemment  au  premier  etau 
second  degré  et  dans  une  grande  étendue, 
pneumonies  qui  formeraient  la  base  des 
collections  purulentes.  Le  professeur  de 
Strasbourg  s’étonne  de  voir  nier  encore 
aujourd’hui  la  réalité  d’une  phlegmasie 
constamment  préexistante  à la  formation 
de  ces  abcès.  Il  faut  pourtant  avouer  que 
cette  inflammation  est  bien  peu  démon- 
trée, dans  le  cas  où  l’on  trouve  l’abcès  en 
contact  avec  le  tissu  pulmonaire  sain,  et 
ce  que  dit  M.  Sédillot  d’une  fausse  mem- 
brane enkystant  d’abord  l’abcès  et  qui  au- 
rait été  résorbée  pour  laisser  le  pus  en  con- 
tact avec  le  tissu  pulmonaire  en  appa- 
rence sain  , ne  paraîtra-t-il  pas  un  peu 
inventé  pour  le  besoin  de  la  cause,  et  ces 
cas  ne  paraissent-ils  pas  éminemment  fa- 
vorables à l’opinion  de  M.  Velpeau,  au 
transport  et  au  dépôt  du  pus  en  nature  ? 
Laquestion au  moins  ne  nous  paraît  pas  vi- 
dée ; et  s’il  y a alors  uneinflammation,  il  fau- 
drait bien  convenir  que  les  traces  en  se- 
raient singulièrement  fugitives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouve  dans  les 
poumons  et  dans  le  poumon  seulement, 
des  plaques  emphysémateuses  autour  des 
globules  de  pus.  La  circulation  de  l’air 
étant  gênée  comme  celle  du  sang,  l’air 
s’infiltre  comme  le  sang,  il  y a de  l’em- 
physème comme  il  y a de  l’ecchymose. 
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Dans  ce  cas,  sur  lequel  M.  Sédillot  a ap- 
pelé l’attention,  les  phénomènes  inflam- 
matoires sont  moins  évidents;  il  y a une 
induration  primitivement  blanchâtre,  puis 
purulente,  qui  n’a  pas  été  précédée  d’une 
manière  apparente  par  la  congestion  san- 
guine, disposition  assez  analogue  à la  mar- 
che des  abcès  froids. 

Les  abcès  métastatiques  des  poumons 
occupent  ordinairement  les  surfaces  et  les 
bords  de  ces  viscères,  et  plus  souvent  les 
lobes  moyen  et  inférieur  que  le  supérieur. 
Cependant,  on  rencontre  quelquefois  de 
ces  abcès  dans  la  profondeur  de  quelques 
uns  de  ces  organes  ainsi  que  dans  leur 
lobe  supérieur.  Dans  l’intervalle  de  ces 
collections  multiples,  tantôt  le  poumon  est 
sain  et  crépitant,  tantôt  il  est  induré, 
gorgé  de  spumosités  sanguinolentes,  et  sa 
coupe  est  alors  d’un  brun  rougeâtre,  sans 
d’ailleurs  que  les  abcès  soient  plus  nom- 
breux que  lorsque  le  tissu  pulmonaire  qui 
les  sépare  est  sain. 

Il  pourrait  être  quelquefois  très  embar- 
rassant à la  simple  vue,  de  distinguer  les 
abcès  métastatiques  des  tubercules  ; mais 
le  microscope  lève  la  difficulté  en  donnant 
les  caractères  de  la  matière  tubercuîeuseà 
l’état  de  crudité.  En  outre,  les  tubercules 
occupent  le  plus  souvent  l’épaisseur  du 
parenchyme  du  poumon  et  le  sommet  de 
ce  viscère;  on  en  aperçoit  de  miliaires, 
encore  granuleux  et  transparents;  les  di- 
verses phases  de  leur  évolution  sont  ainsi 
représentées.  Néanmoins,  il  est  dansquel- 
ques  cas  extrêmement  difficile  d’établir 
cette  distinction , et  il  arrive  qu’on  est 
obligé  de  chercher  la  solution  de  la  ques- 
tion dans  la  coïncidence  ou  dans  l’absence 
d’autres  abcès  sur  d’autres  points  de  l'éco- 
nomie ; solution  qui,  comme  on  le  sent,  ne 
doit  pas  être  toujours  exempte  d’erreur. 

b.  Foie.  — « Le  foie  offre  des  abcès 
métastatiques  semblables  à ceux  du  pou- 
mon, sauf  les  différences  tirées  de  la  na- 
ture de  l’organe.  On  observe  en  premier 
lieu  des  noyaux  d’induration  d’une  colo- 
ration foncée,  puis  l’infiltration  grise  et 
purulente,  des  foyers  cloisonnés  et  cana- 
liculés,  et  enfin  des  abcès  distincts,  isolés, 
enveloppés  d’une  fausse  membrane  ou  en 
contact  direct  avec  un  parenchyme  d’ap- 
parence normale.  Tous  ces  degrés  d’une 
inflammation  suppurative  se  rencontrent 


assez  souvent  dans  le  même  sujet  et  dans 
la  même  collection,  jaunâtre  au  centre,  un 
peu  plus  grise  en  dehors  , puis  entourée 
de  zones  noirâtres,  brunes,  d’un  rouge 
foncé  ou  verdâtre.  Les  épanchements  de 
la  matière  colorante  de  la  bile  donnent  aux 
degrés  phlegmasiques  des  teintes  jaunes, 
verdâtres  , livides  , particulières.  Le  pus 
est  quelquefois  rougeâtre,  sanieux  , sorte 
de  boue  hépatique:  mais  nous  l’avons 
trouvé  habituellement  d'un  bleu  jaunâtre 
et  bien  formé.  Tantôt  on  aperçoit  seule- 
ment des  taches  purulentes  à la  surface  de 
l’organe,  tantôt  on  constate  de  vastes  ab  - 
cès dans  l’épaisseur  du  parenchyme  ren- 
fermant de  très  grandes  quantités  de  pus. 
On  trouve  aussi  des  multitudes  de  petits 
abcès  disséminés , mais  cet  état  est  plus 
rare  que  dans  les  poumons.  Dans  presque 
tous  les  cas  d’abcès  hépatiques,  on  ren- 
contre des  abcès  pulmonaires;  mais  si  la 
pyoémie  dépend  d’une  phlébite  des  ramifi- 
cations de  la  veine  porte,  le  foie  peut  pré- 
senter des  abcès  sans  qu’il  en  existe  dans 
les  poumons,  comme  Maréchal  en  a cité 
trois  exemples.  » (Sédillot,  De  V infection 
purulente  ou  pyoémie , p.  474.) 

c.  Rate.  — • On  a trouvé  la  rate  tuméfiée, 
ramollie,  noirâtre,  marbrée  par  une  foule 
de  petits  abcès  disséminés  à sa  surface.  Il 
y a ou  non  des  traces  de  phlogose  autour 
de  ces  abcès , dont  le  volume  varie , en 
général,  depuis  celui  d’une  tête  d’épingle 
jusqu’à  celui  d’une  amande. 

d.  Muscles.  — Ce  sont  les  muscles  du 
mollet  qui  paraissent  le  plus  souvent  le 
siège  des  abcès  métastatiques  ; ils  y 
commencent  par  des  points  multipliés, 
d’abord  distincts,  peu  durs,  bien  circon- 
scrits , puis  se  réunissent  peu  à peu  en  une 
seule  tumeur  molle  et  fluctuante,  mode 
de  formation  qu’on  retrouve  ainsi  dans 
tous  les  organes.  Premièrement,  conges- 
tions hématiques , ou  hypérémies  ponc- 
tuées ; puis  noyaux  d’induration  inflamma- 
toire distincts,  infiltration  purulente,  ab- 
cès sinueux,  cloisonnés,  canaliculés , 
au  milieu  d’une  chair  musculaire  d’un 
rouge  brun  , ensuite  collections  purulentes 
d’abord  entourées  d’une  sorte  de  couche 
pseudo  - membraneuse  , véritable  mem- 
brane pyogénique,  et  enfin,  par  la  résorp- 
tion de  cètte  espèce  de  kyste , en  contact 
avec  des  tissus  sains.  Ce  sont  alors  des 
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abcès  creusés  en  godet  comme  par  un  em-  i 
porte-pièce. 

e.  Tissu  cellulaire.  — Ce  sont  des  abcès  j 
semblables  à ceux  que  nous  venons  de 
décrire.  Ils  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  souvent  ils  sont 
répandus  à toute  la  surface  du  corps  , 
au-dessous  des  téguments  et  des  muscles, 
aux  environs  des  articulations  , et  renfer- 
ment une  très  grande  quantité  de  pus  ; 
fréquemment  ils  ne  sont  le  siège  d’aucune 
douleur. 

f.  Cœur. — Us  s’y  observent  principale- 
ment sous  l’endocarde  ou  dans  le  tissu 
charnu  ; ils  sont  rares. 

g.  Reins.  — Particulièrement  dans  la 
substance  corticale. 

h.  Encéphale.  — > Disséminés  dans  les 
substances  blanches  et  grises  des  circon- 
volutions , ils  paraissent  ordinairement 
creusés  dans  un  tissu  sain,  et  ne  dépassent 
guère  le  volume  d’un  haricot  ; cependant, 
à un  examen  attentif,  on  découvre  alen- 
tour des  traces  d’inflammation,  telles  que 
fausses  membranes , congestion  , ramol- 
lissement. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  ce 
qui  a trait  aux  caractères  des  abcès  métas- 
tatiques, que  par  une  citation  de  MM.  Cas- 
telnau et  Ducrest,  qui  traitent  la  question 
de  savoir  si  l’on  doit  rapporter  à l’infec- 
tion purulente  certains  abcès  multiples. 

« Après  avoir  établi  que  l’intoxication 
purulente  était  la  cause  des  abcès  multi- 
ples que  nous  avons  appelés  chirurgicaux, 
rattacherons-nous  à cette  môme  cause  tous 
les  abcès  multiples , ou  seulement  quel- 
ques uns  d’entre  eux  ? C’est  ce  qu’il  s’agit 
maintenant  de  décider. 

» Les  seuls  abcès  multiples  que  nous 
ayons  cru  devoir  rapportera  l’infection  ou 
intoxication  purulente , sont  les  abcès 
puerpéraux,  et  voici  sur  quelles  raisons 
nous  nous  sommes  fondés. 

» Si  l’on  compare  les  diverses  catégories 
d’abcès  que  nous  avons  admises  , on  ne 
tarde  pas  à voir  que  ces  abcès  différent 
radicalement  sous  le  rapport  du  siège. 
Dans  toutes  les  maladies  générales  que 
nous  avons  énumérées,  le  nombre  des  ab- 
cès est  peu  considérable  ; ils  sont  bien 
circonscrits  ; ils  n’occupent  ni  les  viscères, 
ni  l’intérieur  des  articulations;  les  abcès 
multiples  chirurgicaux  et  puerpéraux  ont 


665 

des  caractères  tout  à fait  contraires  et  sem- 
blables entre  eux. 

» Si  l’on  interroge  la  marche  et  les  phé- 
nomènes concomitants,  on  ne  trouve  pas 
des  différences  moins  tranchées.  Ainsi, 
tandis  que  , dans  les  diverses  maladies 
générales  , les  abcès  surviennent  un  à un, 
se  succèdent  quelquefois  pendant  un  temps 
fort  long,  et  ne  produisent  par  leur  pré- 
sence aucune  altération  dans  la  physiono- 
mie de  la  maladie  principale;  en  un  mot, 
qu’ils  ne  sont  que  de  simples  épiphénomè- 
nes, l’économie,  si  l’on  peut  ainsi  dire , 
ne  s’occupant  d’eux  que  très  secondaire- 
ment, dans  l’infection  purulente,  la  pro- 
duction des  effets  est  l’acte  important  de 
l’organisme.  C’est,  là  la  lésion,  sinon  ca- 
pitale , du  moins  caractéristique  de  la 
maladie,  comme  l’est  dans  la  variole  l’é- 
volution des  pustules,  ou  dans  la  fièvre 
typhoïde  celle  des  ulcérations  intesti- 
nales ; on  sent  enfin  que  dans  les  cas  de 
maladies  générales,  autres  que  l’intoxica- 
tion purulente  , la  nature  de  la  maladie 
n’est  pas  de  produire  du  pus  , qu’elle  n’en 
produit  que  par  accident;  tandis  que  dans 
l’intoxication  purulente,  c’est  dans  la  gé- 
nération du  pus  que  réside  le  cachet  de  la 
maladie.  C’est  ce  qui  lui  a fait  donner  le 
; nom  de  fièvre  purulente , de  diathèse  pu- 
rulente, de  fièvre  pyogénique.  Voilà  pour- 
quoi nous  n’avons  pas  voulu,  nous  n’avons 
pas  dû  attribuer  à l’infection  purulente 
les  abcès  multiples  médicaux,  à l’excep- 
tion de  ceux  qui  se  manifestent  dans  l’état 
puerpéral , lesquels,  par  leurs  caractères 
anatomiques,  par  leur  marche,  par  leurs 
phénomènes  concomitants,  sont  tout  à fait 
identiques  aux  abcès  chirurgicaux. 

» Une  seule  classe  d’abcès  aurait  pu 
nous  embarrasser  : c’était  celle  des  abcès 
morveux.  Ces  abcès,  sous  tous  les  rapports 
dont  nous  venons  de  parler,  sont  tellement 
semblables  à ceux  qui  se  manifestent  dans 
l’intoxication  purulente,  que  nous  aurions 
dû  peut-être,  d’après  notre  manière  de 
raisonner,  les  faire  rentrer  dans  cette  der- 
nière maladie  , et  nous  aurions  eu  pour 
nous  des  autorités  bien  compétentes.  Ce- 
pendant, nous  n’avons  pas  cru  devoir  le 
faire,  parce  que  le  caractère  contagieux 
établit  pour  nous  l’espèce  pathologique, 
aussi  bien  que  la  génération  par  la  fécon- 
dation établit  l’espèce  organisée;  nous 
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avons  donc  mieux  aimé  voir  dans  la  pro- 
duction des  abcès  morveux  l'action  d'un 
principe  virulent  que  l’action  pure  et  sim- 
ple du  pus.  D’ailleurs,  quelle  que  soit 
l’analogie  des  abcès  morveux  et  des  abcès 
de  l’intoxication  purulente  , il  n’y  a pas 
cependant  identité  complète  ; car  les  pre- 
miers coïncident  toujours  ou  presque  tou- 
jours avec  des  altérations  des  fosses  na- 
sales et  d’autres  muqueuses,  tandis  que 
rien  de  semblable  n’a  été  constaté  dans 
les  seconds.  Nous  savonsbien  que  MM.  Bou- 
ley  et  Renault  ont  produit  des  altérations 
semblables  à celles  que  nous  venons  d’in- 
diquer, par  la  simple  inoculation  du  pus; 


Les  mêmes  raisons  s’appliquent  aux 
abcès  multiples,  suite  de  piqûres  anato- 
miques , et  avec  plus  de  justesse  encore; 
car,  d'un  côté,  on  sait  par  les  expériences 
que  nous  avons  rapportées,  que  les  ma- 
tières putréfiées  mêlées  au  sang  produisent 
la  mort  sans  déterminer  d’abcès;  on  sait, 
d’un  autre  côté  , que  c’est  de  la  même  ma- 
nière que  les  phénomènes  se  passent  ordi- 
nairement chez  l'homme.  Il  est  donc  per- 
mis de  croire  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
que  si  des  abcès  multiples,  ayant  de  l’ana  - 
logie  avec  ceux  de  l'intoxication  purulente, 
se  développent  quelquefois  à la  suite  de  pi- 
qûres anatomiques  . c’est  à l’intoxication 


mais,  outre  que  ce  n’est  là  qu’une  expé-  j purulente  qu’il  faut  les  rapporter. 


rience  isolée  sur  le  cheval  , il  est  évident, 


Quant  aux  abcès  multiples  spontané; 


par  les  centaines  d’inoculations  purulentes  1 Userait  difficile  de  nous  prononcer  catégo- 


qui  se  font  journellement  chez  l’homme  , 
soit  fortuitement , soit  à dessein,  comme 
dans  l'inoculation  du  pus  syphilitique  dont 
on  a tant  abusé,  il  est  évident  que  la 
simple  inoculation  du  pus  n’a  pas  chez 
1 homme  les  résultats  qu’elle  semble  avoir 
chez  le  cheval , tandis  que  l’inoculation  du 
virus  morveux  suffit  bien,  chez  l’homme 
comme  chez  les  animaux,  pour  développer 
des  abcès  multiples.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons, nous  avons  cru  devoir  attribuer  les 
abcès  morveux  à une  autre  cause  qu’à 
l’infection  purulente  , et  nous  ne  croyons 


pas  nous  etre  écartés  , en 


agissant  ainsi 


de  la  saine  interprétation  des  principes 
nosologiques.  On  peut  déjà  prévoir,  d’a- 
près cela , ce  que  nous  pensons  des  abcès 
multiples  qui  se  manifestent  dans  l’érysi- 
pèle et  à la  suite  des  piqûres  anatomiques. 
Dans  les  premiers,  il  y a une  distinction 
importante  à établir.  Dans  certains  cas, 
et  tel  est  celui  que  nous  avons  rapporté  , 
les  abcès  ont  des  caractères  et  une  marche 
en  tout  semblables  à ceux  qui  se  manifes- 
tent à la  suite  des  fièvres  graves , et  dans 
ces  cas  ils  doivent  être  attribués  à la  cause 
générale  qui  produit  l’érysipèle  lui-même  ; 
dans  quelques  autres  cas,  d’ailleurs  assez 
mal  observés , les  abcès  semblent  se  rap- 
procher beaucoup  des  abcès  chirurgicaux, 
et  alors  tout  porte  à croire  qu’ils  sont  dus 
à la  même  cause,  soit  qu’on  admette  avec 
Ribes,  que  l’inflammation  érysipélateuse 
siège  dans  les  capillaires  veineux  et  s’y  ter- 
mine par  suppuration  , soit  qu’on  admette 
la  complication  d'une  véritable  phlébite 


riquement  à leur  sujet , et  cela  pour  une 
bonne  raison,  c’est  que  leur  existence  nous 
paraît  infiniment  douteuse.  Déjà  Dance  , en 
rapportant  ceux  qu’il  avait  pu  rassembler, 
avait  parfaitement  fait  ressortir  qu’on  avait 
toujours  omis  dans  ces  cas  d’examiner 
le  système  veineux.  Depuis  ce  célèbre 
auteur,  nous  ne  sachons  pas  qu’aucun  fait 
nouveau  se  soit  produit  dans  la  science. 
Nous  voyons  que  ceux  qui  auraient  le  plus 
d’intérêt  à les  proclamer,  tels  queM.  Tes- 
sier, par  exemple,  sont  obligés  d’aller 
chercher  dans  Stoll  des  faits  très  équivo- 
ques qu’ils  n’ont  pu  observer  eux-mêmes. 
Nous  nous  croyons  dispensés  de  constater 
l’exactitude  de  ces  faits,  qui  à l’époque  où 
ils  ont  été  recueillis  ne  pouvaient  pas  être 
étudiés  comme  on  doit  exiger  qu’ils  le 
soient  aujourd’hui.  Nous  aimons  mieux 
rapporter  une  observation  qui,  de  nos  jours 
même,  a été  considérée  au  premier  abord 
comme  un  cas  d’inflammation  purulente 
spontanée,  par  un  observateur  distingué  ; 
cela  donnera  la  mesure  de  ce  que  l’on 
pouvait  faire  dans  ce  genre  du  temps  de 
Stoll.  » (Castelnau  et  Ducrest,  Recherches 
sur  les  abcès  multiples  dans  Mémoires  de 
V Académie  de  médecine , t.  XII,  p.  134.) 

Epanchements  purulents  métastatiques. 
— Les  chirurgiens  ont  été  surtout  frappés 
de  la  fréquence  de  la  pleurésie  chez  les 
opérés;  c'est  en  effet,  la  plèvre  qui  est  ordi- 
nairement le  siège  des  épanchements  mé- 
tastatiques, à cause,  sans  doute,  delà  fré- 
quence des  abcès  de  même  origine  dans  le 
poumon.  Cette  lésion  ne  se  montre  que 
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rarement  dans  les  autres  grandes  séreuses  ; 
l’arachnoïde  et  le  péritoine. 

Les  synoviales  des  articulations  sont 
souvent  remplies  de  pus;  les  ampoules  ou 
les  bourses  synoviales  qui  environnent  les 
jointures  en  sont  moins  communément  le 
siège. 

La  pleurésie  pyoémique  paraît  liée  à 
l'altération  de  même  nature  qui  porte  sur 
le  poumon  , à ce  point  que  les  observateurs 
modernes  ne  trouvent  plus  la  dernière  al- 
tération sans  la  première.  A l’époque  où 
la  préseuce  du  pus  déposé  dans  le  poumon 
ne  se  reconnaissait  que  par  l’abcès  lui  - 
même,  on  a pu,  on  a dû  se  tromper  sur  ce 
point  ; mais  aujourd'hui  que  les  ecchymo- 
ses, les  hypérémies  , les  indurations  san- 
guines , l’infiltration  purulente  indiquent 
suffisamment  le  transfert  du  pus,  les  faits 
montreront  une  relation  constante  entre 
l'état  du  poumon  et  celui  de  la  plèvre. 

Quelquefois  la  pleurésie  est  le  résultat 
de  l'ouverture  de  l’abcès  métastatique  du 
poumon  dans  la  plèvre.  Ordinairement 
générale , cette  pleurésie  est  quelquefois 
partielle.  Le  pus  peut  être  très  clair , très 
séreux , ou  il  contient  des  flocons  blanchâ- 
tres. Dans  certains  cas  tout  se  borne  à des 
fausses  membranes  à divers  degrés  d’or- 
ganisation. Ces  lésions  anatomiques  mon- 
trent évidemment  que  l’fnllammlation  joue 
un  rôle  dans  ces  épanchemenfs  ; s’il  se 
rencontre  des  épanchements  pyoémiques 
dans  la  plèvre,  sans  que  cette  membrane 
offre  de  caractère  phlegmasiqne , cela  s’ob- 
serve aussi  pour  les  autres  épanchements 
d'origine  manifestement  inflammatoire 
dont  elle  est  le  siège. 

Il  ne  faudrait  peut-être  pas  attribuer  les 
épanchements  pyoémiques  de  la  plèvre 
exclusivement  à la  propagation  de  l’in- 
flammation pulmonaire;  peut-être  les  glo- 
bules purulents  circulant  avec  le  sang  qui 
alimente  la  sécrétion  pleurale,  amènent- 
ils  une  perturbation  dans  l’exhalation  de 
la  membrane. 

Les  épanchements  purulents  des  arti- 
culations ne  sont  pas  rares  dans  la  pyoémie. 
Tantôt  la  synoviale  est  sèche , comme 
rugueuse,  tantôt  elle  est  baignée  de  pus. 
et  alors  elle  est  blanchâtre  et  comme  ma- 
cérée. L’épanchement  peut  offrir  des  flo- 
cons albumineux,  une  coloration  rougeâtre, 


667 

ou  consiste  simplement  en  une  sérosité  san- 
guinolente. Lorsque  la  pyoémie  s’est  dé- 
clarée à la  suite  d’une  amputation  , il  est 
assez  ordinaire  de  trouver  du  pus  dans 
l’articulation  de  l’os  du  moignon , dans  la 
hanche  , par  exemple  , après  l’amputation 
de  la  cuisse.  Généralement  dans  ce  cas, 
l’inflammation  s’est  propagée  à la  jointure 
par  le  canal  médullaire  qui  contient  ordi- 
nairement de  la  sanie  et  du  pus.  Dans 
beaucoup  de  cas  aussi,  des  articulations 
très  éloignées  de  l’os  qui  a été  coupé  de- 
viennent le  siège  d’épanchements  , qu’on 
ne  saurait  expliquer  que  par  la  présence 
irritante  du  pus  dans  les  vaisseaux  des 
synoviales  et  par  la  susceptibilité  de  ces 
membranes  à l’action  des  causes  générales. 
Il  faut  convenir  que  ce  mécanisme  offre 
encore  de  l’obscurité,  ainsi  que  la  dispari- 
tion brusque  de  ces  épanchements  assez 
fréquemment  observée. 

Les  épanchements  pyoémiques  des  bour- 
ses synoviales  sont  assez  rares  ; le  méca- 
nisme de  leur  production  doit  être  le  même 
que  pour  les  épanchements  dans  les  arti- 
culations éloignées  du  foyer  primitif. 

Le  sang  ne  subit  pas  d’autres  altéra- 
tions que  son  mélange  même  avec  le  pus  ; 
encore  se  débarrasse-t-il  très  vite  de  ces 
globules  qu’il  dépose  dans  la  trame  des 
tissus.  C’est  ce  que  démontrent  les  expé- 
riences sur  les  animaux.  Du  pus  injecté 
dans  les  veines  ne  se  retrouve  bientôt  plus 
dans  le  sang , et  à l’inspection  microsco- 
pique, on  le  découvre  dans  les  poumons. 

« Chez  l’homme  les  mêmes  remarques 
ont  été  faites.  A l’exception  des  veines  par 
lesquelles  le  pus  arrive  dans  la  circulation, 
et  où  on  le  suit  aisément  jusqu’aux  pou- 
mons , les  autres  vaisseaux  n’en  présen- 
tent pas  de  traces  dans  les  premiers  jours 
de  l’infection  purulente.  Plus  tard  et  après 
la  formation  des  abcès  métastatiques,  on 
observe  souvent  des  globules  purulents 
dans  tout  le  sang.  Ce  résultat  dépend-il  de 
l’introduction  dans  les  veines  d’une  plus 
grande  quantité  de  pus,  cause  primitive 
des  accidents,  ou  de  la  pénétration  dans  le 
sang  du  pus  déposé  consécutivement  dans 
les  collections  métastatiques?  Ces  deux 
causes  peuvent  probablement  se  combiner. 
On  trouve  alors  du  pus  dans  tous  les  vais- 
seaux, et  l’altération  du  sang  par  mélange 
devient  évidente. 
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» Un  autre  ordre  d’altérations  du  sang 
provient  des  troubles  apportés  à l'héma- 
tose et  aux  sécrétions  par  la  présence  des 
éléments  solides  du  pus. 

» Le  sang  devient  d’une  coloration  plus 
sombre  et  n’acquiert  plus  dans  l’acte  respi- 
ratoire les  caractères  complets  de  sang 
artériel.  Aussi,  quelques  pathologistes  ont- 
ils  considéré  la  teinte  foncée  et  noirâtre 
du  sang  provenant  alors  des  sangsues  ou 
des  scarifications , comme  un  des  sym- 
ptômes de  la  pyoémie.  Le  fait  est  réel , 
nous  l'avons  constaté  plusieurs  fois  et  nous 
n’y  avons  pas  vu  la  preuve  d’une  altéra- 
tion rendant  le  sang  impropre  à l’héma- 
tose. mais  un  résultat  de  l’imperfection  de 
ce  dernier  acte.  Il  suffit,  pour  s'en  con- 
vaincre, de  laisser  le  sang  exposé  à l’air, 
dont  le  contact  y ramène  des  nuances 
claires  et  rutilantes. 

» On  est  encore  en  droit  de  supposer, 
comme  nous  l’avons  dit , que  les  troubles 
des  fonctions  du  foie  et  des  autres  organes 
sécréteurs  ne  sont  pas  sans  action  sur  la 
composition  du  sang , comme  semble  le 
prouver  la  nuance  ictérique  des  téguments 
et  du  tissu  cellulaire.  Mais  nous  devons 
nous  borner  ici  à une  simple  interrogation. 
Une  troisième  série  d’altérations  du  sang 
pourrait  dépendre  des  modifications  pré- 
cédentes. On  a trouvé  du  pus  réuni  en 
collection  au  centre  des  caillots  sanguins  , 
dans  les  veines  et  les  cavités  du  coeur. 
Etait-ce  réellement  du  pus?  Ces  petits 
foyers  existaient-ils  sur  le  trajet  parcouru 
par  le  pus  pour  arriver  d’un  foyer  primitif 
au  cœur  et  aux  poumons  , avant  d’avoir 
traversé  aucune  trame  capillaire?  Ce  sont 
des  questions  à éclaircir.  » ( Sédillot , De 
f infection  purulente  ou  pyoémie , p.  479.) 

Les  caractères  anatomiques  de  l’infection 
putride  consistent  surtout  dans  des  altéra- 
tions gangréneuses  ; on  trouve  sur  les 
poumons  des  saillies  noirâtres  , brunes  ou 
grises,  à parois  molles,  remplies  d’un  sang 
altéré  et  spumeux  : ce  sont  de  véritables 
phlyctènes  gangréneuses.  Les  tissus  affec- 
tés se  déchirent  sans  résistance  ou  se  rom- 
pent spontanément,  et  offrent  des  surfaces 
érodées  , grisâtres  , irrégulières  , comme 
découpées  à l’emporte-pièce.  La  suppura- 
tion est  tardive , et  se  forme  autour  des 
parties  mortifiées.  Des  pétéchies  peuvent 
se  montrer  sur  différents  points  du  corps  ; 


le  sang  a peut-être  subi  une  altération 
encore  inappréciable  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances.  Ajoutons  que  la  mort 
par  infection  purulente  peut  arriver  assez 
promptement  pour  que  les  altérations  ana- 
tomiques n’aient  pas  le  temps  de  se  déve- 
lopper. 

M.  Sédillot,  à qui  nous  empruntons  ces 
détails,  les  a produiteschez  les  animaux  par 
des  injections  de  pus  septique , et  les  a 
retrouvées  chez  l’homme  comme  complica- 
tion de  la  pyoémie. 

Symptômes  de  l'infection  purulente.  — 
a.  Frisson.  — L'infection  purulente  s’an- 
nonce ordinairement  par  un  frisson  suivi 
de  chaleur  et  de  transpiration.  M.  Sédillot 
est  porté  à regarder  ce  phénomène  initial 
comme  constant,  tandis  que  M.  Velpeau 
admet  des  pyoémies  sans  frisson.  Tantôt 
ce  frisson  est  violent  et  prolongé  , avec 
tremblement  et  rétraction  des  membres  , 
claquement  des  dents , excavation  des 
yeux,  accolement  de  la  peau  sur  les  os  ou 
apparence  d'amaigrissement  subit  ; pâleur 
ou  teinte  molle  , plombée  ou  jaunâtre  de  la 
peau;  tantôt  il  est  très  léger,  très  court, 
et  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs  marquées  ; 
entre  ces  deux  extrêmes , il  y a des  degrés 
intermédiaires.  Mais  un  caractère  essen- 
tiel de  ce  frisson,  qui  ne  permet  pas  de  le 
confondre  avec  la  fièvre  intermittente , 
c’est  son  irrégularité.  Il  est  toujours  quo- 
tidien, et  s’il  réparait,  dans  certains  cas 
aux  mêmes  heures , il  se  répète  à des  in- 
tervalles variables,  deux  ou  trois  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

b.  Respiration.  • — • La  respiration  est 
profonde  et  accélérée  ; le  nombre  des  inspi- 
rations, qui  est , comme  on  sait,  de  seize 
à vingt  par  minute  à l’état  normal,  s’élève 
à trente,  quarante  et  même  cinquante.  Si 
des  malades  atteints  de  foyers  de  suppu- 
ration présentent  brusquement  cette  alté- 
ration de  la  respiration,  sans  qu’une  autre 
lésion  grave  des  poumons  vienne  l’expli- 
quer, c’est  un  symptôme  pyoémique  qui  a 
de  la  valeur,  surtout  lorsqu’il  n'est  pas 
isolé.  La  sonorité  de  la  poitrine  est  sou- 
vent diminuée;  il  y a des  râles  muqueux 
sous-crépitants ; mais,  bien  que  Laënnec 
reconnût,  dit-on,  des  indurations  de  la 
grosseur  d’une  aveline,  il  est  extrêmement 
difficile  de  reconnaître  positivement  les 
abcès  métastatiques,  et  M.  Sédillot  avoue 
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qu’il  les  a plutôt  soupçonnés  que  con- 
statés. 

L’haleine  exhale  assez  souvent  une 
odeur  de  pus  ; les  crachats  peuvent  être 
épais,  visqueux,  sanguinolents  et  simuler 
une  pneumonie  franche.  Il  est  rare  qu’ils 
soient  purulents. 

Le  point  de  côté,  le  bruit  de  cuir,  l’a- 
phonie, etc.,  indiquent  l’invasion  et  le  pro- 
grès d’une  pleurésie  avec  épanchement. 

c.  Teinte  jaune  plombée  de  la  peau , suda- 
mina,  pustules , abcès  sous-cutanés.  — La 
teinte  jaune  plombée,  ou  ictérique  des  té- 
guments , n’apparaît  pas  toujours  dès  le 
début;  elle  suit  les  phases  de  la  maladie 
en  augmentant  et  en  diminuant  avec  elle. 
En  même  temps  , les  urines  ne  sont  pas, 
comme  dans  l’ictère  vrai,  chargées  de  la 
matière  colorante  de  la  bile  , et  la  couleur 
jaune  de  la  conjonctive  n’est  pas  non  plus 
aussi  prononcée.  Suivant  M.  Sédillot , ces 
modifications  de  la  coloration  de  la  peau 
dépendraient  de  la  gêne  apportée  aux  fonc- 
tions des  poumons  et  du  foie  par  la  pré- 
sence des  globules  de  pus.  L’hématose,  de 
plus  en  plus  incomplète  , rendrait  la  peau 
plombée,  et  les  troubles  hépatiques  au- 
raient pour  conséquence  un  arrêt  de  la  sé- 
crétion de  la  bile  et  un  mélange  de  la  partie 
colorante  du  liquide  avec  le  sang. 

Des  sudamina  et  des  pustules  se  rencon- 
trent quelquefois,  mais  les  abcès  sous-cu- 
tanés sont  très  rares. 

d.  Amaigrissement . — L’amaigrissement 
est  si  rapide  qu’en  un  ou  deux  jours  les 
malades  deviennent  méconnaissables.  La 
peau  est  comme  plaquée  sur  les  os,  les 
yeux  sont  caves  , le  nez  effilé  , les  lèvres 
amincies.  Bien  que  ce  signe  se  présente  à 
des  degrés  variables , sa  constance  lui 
donne  une  valeur  séméiologique. 

e.  Débilité , stupeur , rêvasserie,  délire. 
— La  débilité  est  également  constante,  et 
ses  degrés  se  proportionnent  à ceux  de  la 
pyoémie. 

La  stupeur  se  montre  à une  période  en- 
core plus  avancée  de  l’affection.  Les  ma- 
lades sont  assoupis  ou  prononcent  sans 
suite,  et  sans  en  avoir  la  conscience,  des 
paroles  inintelligibles.  Quand  on  les  ques- 
tionne brusquement , ils  semblent  se  ré- 
veiller en  sursaut,  cherchent  leurs  idées 
avec  un  air  d’étonnement  et  d hébétuae. 
Cependant  leurs  réponses  sont  justes,  mais 


elles  arrivent  lentement  et  avec  effort.  Le 
sommeil  est  inquiet,  agité,  interrompu 
par  des  plaintes,  des  cris  subits,  des  mots 
saccadés,  ou  bien  il  y a une  insomnie 
complète. 

f.  Fréquence,  mollesse  et  irrégularité  du 
pouls.  — Comme  le  pouls  peut  être  sous 
la  dépendance  de  la  maladie  antérieure  en 
même  temps  que  sous  celle  de  la  pyoémie, 
il  offre  de  grandes  variétés.  Néanmoins,  il 
est  généralement  mou  , comme  tremblot- 
tant,  assez  large  ; dans  les  derniers  mo- 
ments, il  est  irrégulier,  petit,  très  fréquent. 

Lorsque  le  cœur  est  devenu  lui-même 
le  siège  de  dépôts  métastatiques  ; le  pouls 
doit  nécessairement  en  être  impressionné. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  existent  ordinairement  et 
presque  constamment  ; ceux  qui  nous  res- 
tent à examiner  manquent  quelquefois  ; 
mais  quand  ils  se  montrent,  ils  concourent 
à la  certitude  du  diagnostic. 

g.  Diminution  ou  suppression  de  la  sup- 
puration des  plaies;  fétidité  dujpus.  — 
Quoiqu’il  n’y  ait  pas  toujours  diminution 
ou  suppression  de  la  suppuration  des  plaies 
dans  la  pyoémie,  et  que  ces  plaies  puis- 
sent quelquefois  conserver  un  assez  bon 
aspect,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’or- 
dinairement  surtout  dans  les  amputations, 
et  notamment  dans  celles  qui  ont  été  pra- 
tiquées à la  suite  d’armes  à feu,  des  frac- 
tures compliquées,  etc.,  le  foyer  purulent 
se  dessèche  ou  se  recouvre  d’un  liquide 
sanieux  grisâtre,  fétide;  tout  travail  de 
cicatrisation  disparaît  alors.  Les  chairs  du 
moignon  sont  tlasques  , décollées  , irrita- 
bles; le  périoste  se  détache,  des  Ulcéra- 
tions rongeantes  et  grisâtres  se  montrent, 
et  si  ces  complications  ne  se  montrent  pas 
toujours  dans  la  pyoémie,  et  qu’elles  puis- 
sent se  rattacher  à d’autres  causes,  on 
comprend  combien  il  importe  d’en  tenir 
compte. 

h.  Sécheresse  de  la  langue  ; état  fuligi- 
neux des  lèvres,  des  gencives  et  des  dents. 
— Il  est  des  cas  où  pendant  le  cours  de 
la  maladie  la  langue  reste  humide  et  large , 
la  soif  peu  marquée,  l’appétit  conservé,  les 

I lèvres,  les  gencives  et  les  dents  sans  au- 
| cune  trace  de  pourriture  ; mais  ces  cas 
i sont  rares,  surtout  dans  les  dernières  pé- 
| riodes  de  la  pyoémie;  il  est  assez  commun 
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de  voir  la  langue  devenir  sèche  au  bout  de 
quelques  jours. 

Ce  qu’il  faut  se  rappeler  ici  pour  éviter 
une  erreurdediagnostic,  c’est  quel'absence 
de  ces  symptômes  n’implique  pas  l’absence 
de  la  pyoémie,  et  que  leur  présence  pour- 
rait à tort  faire  penser  à une  fièvre  ty- 
phoïde. 

i.  Douleurs  , gonflements  , épanchements 
articulaires . — il  est  assez  commun  qu'il 
v ait  des  douleurs  articulaires  assez  vives 
pour  s’opposer  aux  mouvements  du  mem- 
bre. C’est  le  genou  qui  est  ordinairement 
atteint  ;|viennent  ensuite,  suivant  l’ordre 
de  fréquence,  le  cou-de-pied,  l’épaule,  le 
poignet  et  la  hanche.  En  général , les 
douleurs  sont  bornées  et  fixées  à une  ou 
deux  jointures,  ou  bien  elles  passent  d’une 
articulation  à l’autre,  comme  dans  le  rhu- 
matisme, ou  bien  elles  en  affectent  un  cer- 
tain nombre  à la  fois.  Le  gonflement  et  la 
fluctuation  amenant  un  épanchement  dans 
la  synoviale,  la  pression  ou  le  moindre 
essai  de  flexion  ou  d’extension  arrache 
des  cris.  Il  y a de  l’insomnie,  et  l’on  pour- 
rait croire  à un  simple  rhumatisme  arti- 
culaire; méprise  qu’on  évite  en  envisa- 
geant la  succession  et  l’enchaînement  des 
symptômes. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici 
les  épanchements  fort  rares  des  bourses 
muqueuses. 

k.  Abcès  intra  et  extra-musculaires . — 
Ce  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  les  mus- 
cles du  mollet  qui  sont  ordinairement  le 
siège  des  abcès  intra-musculaires;  ils  s’ac- 
compagnent de  vives  douleurs,  quoique  la 
peau  n’ait  pas  changé  de  couleur,  et  qu’il 
n’y  ait  pas  de  tuméfaction  sensible  à la 
vue.  Mais  si  l’on  explore  soigneusement  le 
poignet  avec  les  doigts  , on  trouve  des 
noyaux  d’induration  arrondis,  séparés  d’a- 
bord, puis  réunis  plus  tard  encore  en  un 
seul  foyer  devenu  fluctuant.  La  mensura- 
tion constate  toujours  une  augmentation 
de  volume  du  membre.  Ces  abcès  sont  as- 
sez rares  , mais  ils  paraissent  caractéris- 
tiques. 

Les  vastes  collections  purulentes  qui  se 
développent  sous  les  muscles  deltoïdes, 
grand  et  petit  pectoraux,  n’offrent  rien  de 
constant;  il  faut  diriger  son  attention  de 
ce  côté,  car  les  malades  ne  les  aperçoivent 
et  ne  s’en  plaignent  presque  jamais. 


l.  Douleurs  épigastriques.  — Ces  dou- 
leurs n’ont  rien  de  bien  intéressant.  M.  Sé- 
dillot  rapporte  un  cas  curieux  ou  elles  dé- 
pendaient d’un  épanchement  de  sang  dans 
le  péritoine,  à la  suite  de  1 ouverture  d’un 
abcès  de  la  rate. 

m.  Soubresauts  des  tendons  , rétention 
d'urine , paralysie.  — Ces  accidents  se  lient 
ordinairement  à la  forme  typhoïde  ou.  adv- 
namique  de  l'infection  purulente;  la  para- 
lysie rarement. 

n.  Purulence  de  la.  conjonctive  ; opacité 
superficielle  de  la  cornée.  — Le  plus  haut 
degré  de  la  pyoémie  amène  quelquefois 
comme  une  érosion  superficielle  de  la  cor- 
née, avec  un  peu  de  chassie  au  grand  angle 
des  yeux.  M.  Velpeau  parle  même  de  la 
fonte  purulente  du  globe  oculaire,  ce  qui 
doit  être  très  rare. 

o.  Diarrhée , hémorrhagies,  sueurs  fé- 
tides. etc.  — Ces  complications  indiquées 
par  les  auteurs  n’ont  pas  été  rencontrées 
par  M.  Sédillot,  auquel  elles  paraissent 
plutôt  dépendre  de  l’infection  putride  que 
de  l’infection  purulente. 

Marche  de  l’infection  purulente.  — Sou- 
vent la  maladie  se  déclare  franchement 
dès  le  début,  et  donne  lieu  à une  succession 
non  interrompue  d’accidents  qui  se  ter- 
minent par  la  mort.  Quelquefois  mal  des  - 
sinée à l'origine  , elle  se  prononce  bientôt 
et  se  précipite  également  vers  une  termi- 
naison fatale.  Dans  des  cas  plus  rares,  la 
pyoémie  se  développe  lentement  et  persiste 
plusieurs  jours  et  même  plusieurs  se- 
maines sans  paraître  faire  beaucoup  de 
progrès.  Il  arrive  que  l’affection  se  sus- 
pend peu  de  temps  après  son  apparition 
pour  reparaître  plus  tard,  et  ainsi  de  suite 
un  certain  nombre  de  fois;  c’est  ce  que 
M.  Sédillot  appelle  des  attaques  qui  se 
composent  de  symptômes  plus  ou  moins 
prononcés,  mais  de  très  courte  durée. 
Serait-ce  qu’alors,  en  effet,  le  passage  du 
pus  dans  la  circulation  serait  intermittent 
comme  les  phénomènes  auxquels  il  donne 
lieu?  En  injectant  une  grande  quantité 
de  pus  en  une  seule  fois  chez  les  animaux, 
on  détermine  des  pyoémies  foudroyantes  ; 
on  peut  au  moins  dire  que  chez  l’homme  il 
y a des  pyoémies  aiguës , des  pyoémies 
chroniques  et  des  pyoémies  d’accès. 

La  durée  moyenne  d’une  infection  pu- 
rulente mortelle  est  de  quatre  à douze 
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jours.  Lorsque  la  guérison  a lien,  elle  ar-  j 
rive  très  vite  ou  très  lentement;  dans  le  j 
premier  cas,  les  lésions  organiques  ne  sont 
pas  encore  très  avancées,  et  la  résolution 
s’en  opère  facilement  ; dans  le  second,  des 
suppurations  viscérales  se  sont  formées, 
et  la  disposition  en  est  infiniment  plus 
difficile. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  iso- 
lément les  divers  symptômes  de  l’infection 
purulente,  nous  allons  les  présenter  grou- 
pés ensemble  dans  le  tableau  suivant  : 

« Un  malade  est  atteint  de  suppuration; 
tout  à coup  sans  aucuns  prodromes,  ou 
quelques  jours  après  une  hémorrhagie,  de 
la  diarrhée,  une  inflammation  diffuse,  une 
phlébite,  un  érysipèle,  un  engorgement 
douloureux  de  la  plaie,  on  voit  survenir 
un  frisson  plus  ou  moins  violent.  Souvent 
tremblement  général  , claquement  des 
dents,  membres  ramenés  vers  le  tronc, 
refroidissement  marqué  de  la  peau,  paroles 
difficiles  , brèves  , entrecoupées  , yeux 
caves,  contraction  des  traits,  teinte  plom- 
bée et  jaunâtre  de  la  face,  respiration  fré- 
quente, plaintes,  et  sentiment  instinctif 
d'un  grave  danger;  pouls  petit,  mou,  ac- 
céléré. Le  frisson  cesse  après  une  durée 
variable  de  dix  et  quinze  minutes  à qua- 
rante et  quarante-cinq  minutes  ; la  chaleur 
renaît;  une  légère  transpiration  s’établit. 

Le  même  jour  des  frissons  erratiques  se 
font  sentir  et  se  répètent  les  autres  jours 
avec  continuation  d'un  accès  semblable 
au  premier  revenant  assez  souvent  aux 
mêmes  heures  ; la  plaie  se  sèche  ou  la 
suppuration  devient  grisâtre  et  fétide,  les 
cicatrices  se  déchirent,  les  chairs  des  sur- 
faces traumatiques  sont  flétries  et  bla- 
fardes, les  os  se  dénudent,  des  ulcères  de 
mauvaise  nature  naissent  et  s’étendent. 

» Le  malade  semble  accablé  de  fatigue, 
plongé  dans  une  sorte  de  coma  vigil  avec 
délire  passager,  ou  dans  la  stupeur:  les 
inspirations  s’exécutent  avec  effort  et  sont 
de  plus  en  plus  précipitées;  on  en  compte 
trente,  quarante  et  cinquante  par  minute; 
l'haleine  exhale  une  odeur  de  pus,  des 
râles  sous-crépitants  s’entendent  dans  la 
poitrine,  où  l’air  ne  paraît  pas  atteindre 
les  dernières  ramifications  bronchiques; 
la  peau  devient  chaque  jour  plus  terreuse, 
jaunâtre  , habituellement  ictérique;  des 
douleurs  articulaires  avec  gonflement  et 
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épanchement  intra-synovial  se  déclarent 
et  envahissent  successivement  diverses 
articulations  ou  se  portent  de  l’une  à 
l’autre;  un  des  mollets  ou  tous  deux  sont 
le  siège  d’une  tuméfaction  peu  considé- 
rable avec  sentiment  de  vives  souffrances; 
un  point  de  côté  peut  se  déclarer  et  arra- 
cher des  cris.  La  langue  se  sèche,  les 
lèvres  elles  dents  se  recouvrent  d’un  en- 
duit fuligineux;  l’abdomen  est  sensible  à 
la  pression  épigastrique,  le  pouls  est  trem- 
blottant  et  accéléré  ; des  soubresauts  agi- 
tent les  membres  , le  regard  est  terne,  la 
cornée  dépolie  , la  vessie  ne  se  vide  plus  , 
des  paralysies  partielles  peuvent  appa- 
raître, la  voix  est  perdue,  et  le  malade 
expire  du  quatrième  au  huitième  jour  dans 
un  état  d’émaciation  prononcée  et  après  une 
assez  longue  agonie.  Tels  sont  les  traits 
les  plus  habituels  de  l’infection  purulente, 
mais  il  est  rare  de  les  trouver  réunis. 

» La  pyoémie  est  quelquefois  chro- 
nique, souvent  bornée  à des  degrés  peu 
caractérisés.  Nous  devons  donc  en  étudier 
successivement  les  symptômes,  dont  les 
uns  paraissent  constants,  les  autres  varia- 
bles; distinction  facile  à établir  à priori, 
d’après  les  lésions  anatomo-pathologiques, 
puisque  ces  lésions  n’ont  ordinairement  ni 
la  même  fréquence , ni  la  même  étendue. 
Ainsi  abcès  métastatiques  des  poumons, 
pyothorax , épanchements  articulaires , 
abcès  du  foie  et  de  la  rate;  collections  pu- 
rulentes dans  les  muscles  du  mollet  et 
dans  d’autres  points  du  corps;  engorge- 
ments et  suppurations  partielles  du  sys- 
tème médullaire,  hémorrhagie  dans  le 
péritoine,  état  de  purulence  des  conjonc- 
tives, opacité  superficielle  des  cornées,  etc. , 
sont  des  altérations  pathologiques  dis- 
tinctes et  sans  subordination  réciproque, 
mais  soumises  à une  même  cause  géné- 
rale. » ( Sédillot , De  V infection  purulente 
oit  pyoémie,  p.  435.) 

Diagnostic  de  l’infection  purulente.- — La 
pyoémie  se  composant,  au  moins  à ce  point 
de  vue,  d inflammations  partielles  diverses 
et,  plus  ou  moins  multipliées,  son  diagnos- 
tic devait  plutôt  résulter  de  l’ensemble  et 
de  la  succession  des  symptômes  que  de 
signes  invariables;  et  c’est  en  effet  ce 
qui  a heu  ; la  pyoémie  n’a  pas  de  signe 
pathognomonique. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les- 
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principaux  côtés  de  la  question  pour  sentir 
combien  son  aspect  doit  varier.  Le  poumon 
est  plus  ordinairement  le  siège  des  abcès 
métastatiques,  et  cependant  dans  la  phlé- 
bite de  la  veine  porte,  le  foie  peut  être  le 
siège  unique  de  ces  suppurations  secon- 
daires ; de  là  de  notables  différences  dans 
les  symptômes  ; la  forme  latente  est  même 
très  commune  dans  le  dernier  cas  que 
nous  venons  d’indiquer.  Les  épanchements 
phlegmoneux  et  articulaires  sont  loin  d’être 
constants  ; l’intelligence  se  trouble  ou 
reste  lucide. 

En  général , tout  malade  qui  porte  un 
foyer  de  suppuration,  et  chez  lequel  appa- 
raissent des  frissons  irréguliers , de  la 
gêne  et  de  la  fréquence  dans  la  respiration, 
une  teinte  plombée  et  ictérique  de  la  peau, 
un  grand  abattement , un  amaigrissement 
subit,  est  sous  le  coup  de  la  pvoémie. 

Ce  serait  encore  le  même  diagnostic , 
si,  à défaut  des  symptômes  précédents,  la 
langue  devenait  sèche  en  même  temps  que 
le  pus  viendrait  à s’altérer. 

Lorsque  avec  une  phlébite  préexistante, 
il  se  manifeste  des  frissons  , de  l’abatte- 
ment, une  teinte  plombée  de  la  peau,  avec 
des  inspirations  fréquentes  et  profondes  , 
il  est  encore  certain  ici  que  le  pus  est 
passé  dans  le  sang,  qu’il  y a infection  pu- 
rulente. 

Les  douleurs  et  les  épanchements  des 
articulations,  les  troubles  du  système  ner- 
veux, délire,  carphologie,  etc.,  les  indura- 
tions et  les  abcès  du  mollet,  etc.,  viennent 
corroborer  le  diagnostic. 

Passons  maintenant  en  revue  les  mala- 
dies qu’on  pourrait  confondre  avec  la 
pyoémie , et  indiquons  le  moyen  d’éviter 
cette  méprise. 

a.  Septico -pyoémie.  — Le  premier  cas 
qui  se  présente  naturellement,  c’est  la  sep- 
tico-pyoémie , c’est-à-dire  la  pénétration 
dans  le  sang  d’un  pus  altéré;  la  pyoémie 
ordinaire  résultant,  comme  nous  savons, 
de  l’introduction  d’un  pus  louable  ou  sans 
altération  dans  la  circulation.  Alors,  d’a- 
près M.  Sédillot,  les  symptômes  ont  une 
marche  beaucoup  plus  grave  et  plus  ra- 
pide ; la  pneumonie,  la  stupeur,  le  délire, 
les  fuliginosités  des  gencives  , des  dents 
to  de  la  langue  , sont  beaucoup  plus  pro- 
noncés. Les  évacuations  alvines  sont  fé- 
tides .involontaires;  le faciesestalléré,  les 


yeux  chassieux  , la  cornée  dépolie.  On  a 
sous  les  yeux  une  affection  de  nature  gan- 
gréneuse, liée  à l’infection  purulente,  dont 
les  symptômes  sont  nécessairement  modi- 
fiés. 

b.  Fièvre  intermittente . — Le  premier 
frisson  pyoémique  est  souvent  pris  pour 
un  accès  de  fièvre  intermittente  ; et  ce  qui 
est  de  nature  à prolonger  l’erreur,  c’est 
que  le  sulfate  de  quinine  supprime  ces 
accès.  Tantôt,  en  effet,  et  spontanément , 
le  frisson  ne  se  rencontre  plus  pendant 
plusieurs  jours  ; tantôt  c’est  au  sulfate  de 
quinine  que  sa  disparition  est  due.  Mais 
si  l’on  tient  compte  des  conditions  de  sup- 
puration dans  lesquelles  se  trouve  le  ma- 
lade, des  frissons  légers,  erratiques  et 
quelquefois  répétés  dont  il  est  atteint,  de 
la  faiblesse , de  l’altération  des  traits,  du 
teint  ictérique,  de  la  fièvre  habituellement 
continue  avec  redoublement,  et  surtout 
de  la  gêne  et  de  la  fréquence  des  mouve- 
ments respiratoires,  on  ne  saurait  mécon- 
naître les  phénomènes  de  l’infection  pu- 
rulente. C’est  tout  au  plus  si  le  doute 
peut  durer  quelques  jours  dans  les  pyoé- 
mies  légères  à marche  intermittente,  et 
une  source  quelconque  de  pus  doit  éveiller 
l’attention  du  chirurgien  et  contribuer  à 
fixer  son  diagnostic. 

c.  Bronchite,  pneumonie,  pleurésie.  — 
Il  est  extrêmement  rare  qu’on  voie  attri- 
buer à une  bronchite  les  troubles  respira- 
toires de  la  pyoémie  ; mais  on  a quelque- 
fois pu  croire  à une  pneumonie  simple. 
Cependant  les  petites  pneumonies  par- 
tielles , qui  accompagnent  le  début  des 
abcès  métastatiques,  ont  des  symptômes 
qui  sont  bien  obscurs  relativement  à ceux 
d’une  pneumonie  franche  ; le  râle  crépitant 
n’est  pas  distinct;  ordinairement  les  cra- 
chats ne  sont  pas  épais  , rouillés  , abon- 
dants, et  il  n’y  a pas  d'oppression.  Les 
inspirations  sont  plusprofondes,  plus  éner- 
giques , et  l’air  pénètre  moins  bien  dans 
le  poumon.  Plus  tard,  les  crachats  peuvent 
devenir  purulents,  si  quelque  abcès  s'ou- 
vre dans  la  bouche. 

Ordinairement  les  épanchements  pleu- 
rétiques sont  latents,  et  on  ne  les  trouve 
dans  beaucoup  de  cas  qu’à  l’autopsie, 
quand  rien  de  particulier  n’avait  attiré 
l’attention  de  ce  côté  pendant  la  vie. 
D’autres  fois,  les  symptômes  pleurétiques 
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sont  très  marqués  : le  point  de  côté , la 
dyspnée,  le  bruit  de  cuir  neuf,  l’égopho- 
nie, la  matité.  Il  reste  à décider  s’il  s’agit 
d’une  pleurésie  simple  ou  pyogénique.  La 
coexistence  d’une  surface  suppurante, 
l’état  de  cette  surface,  l’oppression  préexis- 
tante, le  teint  plombé,  l’aspect  de  stupeur 
de  la  face,  l’amaigrissement  subit,  le  fris- 
son irrégulier  et  répété,  lèveront  la  diffi- 
culté. 

e.  Arthrite.  — • « Nous  avons  vu  plu- 
sieurs fois  confondre  des  arthrites  pyoé- 
miques  avec  des  arthrites  rhumatismales. 
Dans  les  deux  cas,  les  jointures  deviennent 
tuméfiées  et  douloureuses;  l’affection  se 
porte  d’un  membre  à un  autre,  saute  du 
genou  droit  au  genou  gauche,  ou  envahit 
successivement  le  poignet , le  coude , 
l’épaule.  Le  pouls  est  plein,  fréquent  ; la 
peau  chaude,  souvent  halitueuse.  Les  dou- 
leurs thoraciques,  la  gêne  respiratoire, 
font  supposer  une  endocardite,  et  la  ma- 
ladie est  ainsi  prise  et  traitée  longtemps 
pour  un  rhumatisme.  Dans  un  cas  très  re- 
marquable dont  nous  fûmes  témoin , le 
malade  avait  une  légère  suppuration  du 
cou,  par  suite  de  l’ouverture  d’un  abcès 
ganglionnaire.  L’arthrite  sembla  exister 
pendant  près  d’un  mois,  avecquelques  phé- 
nomènes ataxiques;  l’amaigrissement  était 
très  prononcé,  mais  l’intelligence  et  l’ap- 
pétit étaient  restés  intacts.  Au  bout  de  ce 
temps , des  suppurations  eurent  lieu  sur 
toute  la  surface  du  corps,  et  le  malade 
succomba  dans  un  état  de  purulence  gé- 
néral. Les  abcès  étaient  innombrables, 
disséminés  sous  la  peau,  dans  les  inter- 
valles des  muscles,  au  centre  de  ces  or- 
ganes. Les  poumons  offraient  aussi  des 
abcès  métastatiques  , mais  semblaient 
avoir  été  atteints  secondairement  en  rai- 
son du  vaste  développement  et  de  l’activité 
de  l'appareil  respiratoire.  Si  l’attention  eût 
été  portée  sur  la  possibilité  d’une  pyoé- 
mie,  le  diagnostic  eût  été  juste,  et  le  salut 
du  malade  en  dépendait.  Dans  les  cas 
les  plus  habituels  , les  douleurs  arthri- 
tiques suivent  les  autres  symptômes 
pyoémiques  et  servent  à en  préciser  la 
signification . C’est  au  quatrième  et  au  cin- 
quième jour  au  plus  tard  qu’elles  se  ma- 
nifestent, et  on  les  rencontre  particuliè- 
rement dans  les  infections  purulentes 
chroniques.  Je  ne  saurais  signaler  un  ca- 
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j ractère  différentiel  pathognomonique  entre 
! les  arthrites  rhumatismales  et  pyoémiques; 
î mais  le  diagnostic  se  fonde  sur  la  marche 
et  l’ensemble  des  phénomènes  morbides, 
et  sur  la  considération  d’une  suppuration 
préexistante.  » (Sédillot,  De  l'infection 
purulente  ou  pyoémie , p.  456.) 

f.  Méningite.  — Si  des  symptômes  céré- 
braux ataxiques,  tels  que  céphalalgie,  agi- 
tation , délire,  carphologie,  coïncident 
avec  ceux  d’une  arthrite  d’apparence  rhu- 
matismale, et  que  le  foyer  de  suppuration 
préexistant  demeure  caché,  la  difficulté  du 
diagnostic  peut  être  très  sérieuse.  Cepen- 
dant le  trouble  de  la  respiration,  les  indu- 
rations ou  les  abcès  du  mollet,  les  frissons, 
le  teint  ictérique  mettront  sur  la  voie.  On 
devra  rechercher  avec  grand  soin  la  source 
inconnue  du  pus  ; nous  ne  parlons  pas  de 
l’adynamie  et  de  la  stupeur,  qui  viennent 
trop  tard  pour  pouvoir  éclairer  un  traite- 
ment efficace. 

g.  Fièvre  typhoïde.  - C’est  la  fièvre 
typhoïde  qui  est  le  plus  souvent  confondue 
avec  l’infection  purulente.  Les  premiers 
symptômes  pyoémiques  passent  inaperçus, 
et  l’on  est  frappé  de  la  stupeur,  de  la  sé- 
cheresse de  la  langue,  de  la  fuliginosité  des 
gencives  et  des  dents,  et  l’on  se  prononce 
à tort  pour  une  fièvre  typhoïde,  surtout  si 
cette  fièvre  sévit  actuellement  dans  la  loca- 
lité. Il  faut  redoubler  d’attention  pour  con- 
stater les  frissons  , les  redoublements,  les 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion, les  modifications  des  surfaces  suppu- 
rantes; rechercher  des  phlébites  latentes, 
examiner  l’état  des  articulations,  des  mus- 
cles, de  la  peau.  Si  l’on  ne  découvre  pas  de 
source  purulente,  la  difficulté  peut  être 
extrême;  elle  est  presque  insurmontable 
quand  les  deux  maladies,  fièvre  typhoïde 
et  pyoémie,  se  compliquent  mutuellement. 

h.  Péritonite,  métrite,  hépatite,  splénite. 
— Pour  éviter  de  confondre  la  péritonite 
et  la  métrite  puerpérale,  il  faudra  tenir 
compte  des  symptômes  antécédents  et  ac- 
tuels de  la  pyoémie.  Quant  à l’hépatite  et 
à la  splénite,  qui  pourraient  en  imposer 
pour  l’infection  purulente,  surtout  dans 
les  pays  chauds , les  faits  manquent  ici , 
et  nous  sommes  obligés  de  nous  bornera 
signaler  la  possibilité  d’une  méprise. 

Pronostic  de  l'infection  purulente.  — 
Jusque  dans  ces  derniers  temps,  la  pvoé- 
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mie  était  généralement  regardée  comme 
presque  inévitablement  mortelle.  Les  ex- 
périences sur  les  animaux  démontrent 
qu’une  petite  quantité  de  pus  est  très  bien 
supportée  , et  c’est  à dater  de  ce  moment 
surtout  qu’on  a observé  chez  l’homme  des 
pyoémies  légères  susceptibles  de  guérison  ; 
d’autres,  plus  graves,  et  qui  n’étaient  pas 
encore  incurables.  MM.  Velpeau,  Blandin, 
Nélaton,  Sédillot  ont  rencontré  de  ces  cas. 
M.  Sédillot  va  même  jusqu'à  dire  que  la 
guérison  de  l’infection  purulente  est  la 
règle,  et  l’incurabilité  l’exception.  Nous 
aimerions  à partager  cette  confiance;  mais 
nous  craignons  que  le  savant  professeur 
de  Strasbourg  ne  soit  tombé  dans  l’exagé- 
ration, et  cette  illusion,  si  elle  existe,  vien- 
drait peut-être  de  ce  que  M.  Sédillot,  ad- 
mettrait des  pyoémies  qui  ne  seraient  pas 
suffisamment  caractérisées.  Espérons  que 
l’avenir  viendra  dissiper  notre  appréhen- 
sion. 

Pour  compléter  le  pronostic,  nous  allons 
analyser  ce  qu'a  écrit  M.  Sédillot  sur  ce 
point. 

La  gravité  de  la  pyoémie  dépend  de  la 
quantité  de  pus  introduit  dans  la  circula- 
tion, de  la  qualité  de  ce  pus,  et  des  condi- 
tions dans  lesquelles  se  trouvent  les  ma- 
lades. 

a.  Pyoémies  foudroyantes.  — Un  abcès 
ouvert  dans  la  veine  cave  inférieure,  dans 
la  veine  porte,  etc.,  peut  déterminer  la 
mort  en  peu  d’heures;  c’est  manifestement 
le  plus  haut  degré  de  l’affection.  Les  abcès 
métastatiques  n’ont  pas  alors  le  temps  de 
se  former  ; on  trouve  seulement  dans  les 
poumons  des  plaques  emphysémateuses, 
des  ecchymoses  multipliées,  et,  dans  les 
autres  parties  du  corps,  les  traces  ordi- 
naires de  l’asphyxie.  Les  globules  de  pus, 
arrêtés  dans  les  capillaires , y ont  occa- 
sionné des  épanchements  d’air  et  de  sang, 
et  ont  ainsi  mis  obstacle  à l’hématose. 
C'est,  comme  on  le  conçoit,  un  cas  presque 
inévitablement  mortel. 

b.  Pyoémies  aiguës.  — • Si  la  quantité  de 
pus  mêlée  au  sang  est  d’abord  moins  con- 
sidérable, mais  s’accroît  incessamment,  la 
maladie  prend  alors  une  forme  aiguë  très 
grave,  et  qui  deviendra  nécessairement 
funeste  si  l’on  ne  parvient  à mettre  un 
obstacle  à l’introduction  du  pus  dans  le 
sang.  Si  l’on  atteint  ce  but,  par  exemple, 


par  une  amputation  qui  supprime  le  foyer 
purulent,  le  malade  guérit  ou  meurt,  sui- 
vant la  résistance  qu’il  oppose,  et  le  degré 
des  altérations  produites.  Dans  le  cas  où 
la  pyoémie  ne  remonte  qu’à  quelques  jours, 
et  qu’une  partie  seulement  du  poumon  a 
été  rendue  impropre  à l’hématose,  si  le 
sujet  est  robuste,  il  peut  être  sauvé.  Mais 
si  la  maladie  est  plus  ancienne,  s’il  y a 
déjà  des  abcès  viscéraux  en  grand  nombre, 
si  la  constitution  est  mauvaise,  débilitée, 
le  danger  est  extrême. 

c.  Pyoémies  chroniques.  • — C’est  la 
forme  la  moins  dangereuse.  Le  pus  est 
alors  porté  en  petite  quantité  dans  le  sang, 
et  souvent  à intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  Ses  altérations  sont  peu  considé- 
rables, marchent  lentement,  et  la  guéri- 
son en  est  facile,  si  l’on  peut  tarir  la  source 
d’infection.  Ainsi  M.  Sédillot  rapporte 
(p.  346)  un  exemple  de  pyoémie,  suite 
d’une  phlébite  de  la  veine  péronière,  phlé- 
bite consécutive  à la  fracture  de  la  jambe, 
qui  fut  guérie  par  l’amputation  de  ce 
membre 

d.  Présence  du  pus  dans  le  sang.  — 
Toutes  les  fois  qu’on  a pu  reconnaître  des 
globules  purulents  dans  le  sang  extrait  de 
la  veine,  il  y avait  déjà  de  graves  dé- 
sordres dans  les  viscères , et  les  malades 
ont  succombé.  L’examen  microscopique  du 
sang  pourrait  donc  jeter  beaucoup  de  jour 
sur  le  pronostic. 

Voilà  pour  ce  qui  a rapport  à la  quantité 
de  pus  introduit  dans  le  sang;  voyons 
maintenant  quelle  est  sur  le  pronostic  l’in- 
fluence des  qualités  de  ce  pus. 

Un  pus  séreux  est  moins  dangereux 
qu’un  pus  épais  et  presque  entièrement 
composé  de  globules.  Si  le  pus  contient 
des  éléments  putrides , le  péril  est  extrême, 
c’est  la  septico-pyoémie. 

Quant  aux  conditions  dans  lesquelles  se 
trouve  le  sujet , nous  ajouterons  qu’une 
constitution  faible , un  âge  avancé , des 
maladies  antérieures , des  hémorrhagies  , 
l’encombrement,  un  air  vicié,  lourd,  une 
mauvaise  alimentation,  l’abattement  moral, 
ont  de  fâcheux  effets  sur  l’issue  de  la  pyoé- 
mie. Mais,  entre  toutes  ces  conditions , il 
en  est  une  d’un  très  fâcheux  augure  : c’est 
une  épidémie  d’infection  purulente  dans  la 
salle  de  l’hôpital  ou  dans  la  localité;  il  est 
rare  alors  que  les  malades  échappent. 
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Lorsque  le  foyer  de  suppuration,  qui  est 
la  source  de  la  pyoémie,  est  accessible  à 
la  chirurgie,  le  pronostic  est  plus  favo- 
rable , ainsi  que  dans  le  cas  où  la  source 
du  pus  est  peu  étendue,  bornée  à une  seule 
veine  ou  à des  organes  sans  communica- 
tion facile  avec  les  veines  supérieures  ou 
centrales. 

En  général,  la  gravité  du  pronostic  ré- 
pond à l’intensité  des  symptômes.  Des 
frissons  violents , une  grande  prostration , 
une  teinte  ictérique  très  prononcée,  un 
amaigrissement  rapide , une  respiration  de 
plus  en  plus  précipitée,  etc.,  sans  annon- 
cer une  terminaison  nécessairement  fatale, 
doivent  inspirer  les  plus  sérieuses  inquié- 
tudes. 

Traitement  de  l'infection  purulente.  — - 
Jusqu’ici  les  moyens  qu’on  avait  dirigés 
contre  cette  grave  affection  n’avaient  pas 
donné  de  résultats  encourageants,  ainsi 
qu’on  en  peut  juger  par  les  citations  sui- 
vantes : 

M.  P.  Bérard  (Art.  Pus,  du  Diction,  en 
30  vol.,  p.  493)  s’exprime  ainsi  : 

« Ce  que  je  viens  de  dire  du  pronostic 
(terminaison  funeste  à peu  près  constante) 
fait  deviner  qu’il  n’existe  aucune  méthode 
satisfaisante  du  traitement  de  l’infection 
purulente.  On  a été  réduit  jusqu’ici  à des 
tâtonnements  , à des  essais.  MM.  Leuret  et 
Hamont  ont  recommandé  la  saignée,  etc. 
Je  pense  qu’elle  augmenterait  en  pure  perte 
l’état  de  prostration  des  malades. 

» Le  sulfate  de  quinine  supprime  sou- 
vent les  accès  de  froid , et  quelquefois 
même  son  administration  est  suivie  d’une 
amélioration  évidente;  mais  cela  n’empêche 
pas  la  terminaison  funeste  de  la  maladie. 
Peut-être  faudrait-il  donner  le  sulfate  de 
quinine  à très  haute  dose? 

» Sanson  administrait  l’émétique  à dose 
rasorienne.  M.  Blandin  cite  un  cas  de 
guérison  chez  un  blessé  qu'il  avait  couvert 
de  vésicatoires , et  auquel  il  avait  admi- 
nistré en  même  temps  les  sudorifiques  et 
les  diurétiques  ; d’autres  ont  fait  usage  des 
frictions  mercurielles.  On  a essayé  l'acétate 
d’ammoniaque.  Encore  une  fois  , ce  sont 
des  essais  : la  thérapeutique  de  l’infection 
purulente  n’est  pas  encore  fixée.  » 

M.  Velpeau  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : 

« Le  traitement  de  l’infection  purulente, 
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fixe.  J ai  fait  usage  des  antiphlogistiques 
locaux  et  généraux  chez  un  grand  nombre 
d’opérés  ; je  les  ai  poussés  et  repoussés 
aussi  loin  que  possible,  et  je  dois  avouer 
que  j’ai  rarement  pu  en  constater  des  avan- 
tages positifs.  Les  purgatifs  m’ont  paru 
avoir  des  avantages  réels,  quand  ils  étaient 
administrés  de  bonne  heure.  L’émétique  a 
été  employé  à haute  dose  ; il  a été  vanté 
par  plusieurs  personnes,  par  Laënnec 
entre  autres,  par  Breschet,  Sanson  aîné. 
On  en  a cité  des  exemples  de  succès.  J’ai 
été  moins  heureux  que  ces  praticiens  , car 
les  malades  auxquels  je  l’ai  donné  sous 
cette  forme,  ont  succombé  comme  presque 
tous  les  autres.  L’oxide  blanc  d’antimoine, 
également  à haute  dose , comme  un  gros 
ou  deux,  m’a  paru  produire  de  meilleurs 
résultats.  Il  en  est  de  même  du  camphre  , 
de  l’éther,  des  préparations  thébaïques , 
de  l’acétate  d’ammoniaque  et  autres  sub- 
stances diffusibles  et  excitantes  ; loin  d’être 
utiles,  elles  m’ont  paru  précipiter  la  mar- 
che des  symptômes  et  hâter  leur  termi- 
naison fatale. 

» Par  le  sulfate  de  quinine  on  détruit, 
comme  l’ont  fait  Marjolin  et  Blandin,  la 
périodicité  des  frissons,  mais  la  marche 
de  la  maladie  n’est  pas  pour  cela  entravée. 

» Les  grands  vésicatoires  ne  doivent 
pas  être  négligés;  on  les  combine  avec  les 
médicaments  administrés  à l’extérieur. 
M.  Blandin  dit  avoir  réussi  sur  un  malade. 
Vous  voyez,  messieurs,  que  nos  ressources 
sont  bien  peu  abondantes  et  efficaces  dans 
l'infection  purulente;  en  un  mot,  que 
notre  thérapeutique  est  très  incertaine  en 
présence  de  cette  maladie.  » ( Leçons 
orales,  p.  82.) 

Plus  récemment  encore , M,  Velpeau 
lui-même,  MM.  Nélaton,  Sédillot  et  Vidal 
paraissent  avoir  obtenu  plus  de  succès. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  allons  en- 
core mettre  à profit  l’important  Traité  de 
M.  Sédillot,  où  nous  ne  nous  sommes  pas 
fait  faute  de  puiser  dans  le  cours  de  cet 
article. 

Prévenir  la  pyoémie  ; 

Arrêter  la  pénétration  du  pus  dans  le 
sang; 


Combattre  les  inflammations  locales 
déterminées  par  le  pus  transporté  ; 
Combattre  la  nature  gangréneuse  de  la 
dit  ce  savant  professeur,  n’a  rien  de  bien  J septico-pyoémie  ; 
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Telles  sont  les  indications  dont  nous  al- 
lons nous  occuper  successivement. 

A.  Traitement  préventif . — Prévenir  la 
formation  du  pus  ou  en  tarir  la  source, 
voilà  le  but  qu’on  doit  d’abord  se  pro- 
poser d’atteindre.  Il  ne  faut  agir  sur  les 
veines  qu’avec  la  plus  grande  circonspec- 
tion, dans  la  crainte  d’amener  une  phlébite; 
il  en  est  de  même  des  synoviales  articu- 
laires et  des  bourses  sous-cutanées  : on 
doit  éviter  tout  ce  qui  peut  en  occasionner 
la  suppuration  , si  souvent  suivie  de  la 
pyoémie.  Quoique  des  abcès  très  petits  et 
en  apparence  insignifiants  , et  ordinaire- 
ment sans  danger,  ne  méritent  pas  autant 
d’attention,  cependant  il  faut  se  souvenir 
que  des  furoncles  , de  simples  exutoires  , 
ont  quelquefois  donné  lieu  à l’infection  pu- 
rulente, et  qu’il  importe  conséquemment 
d’en  amener  la  cicatrisation  aussi  promp- 
tement que  les  circonstances  le  permet- 
tent. A plus  forte  raison  ce  précepte  est-il 
de  rigueur  pour  les  plaies  anfractueuses 
et  étendues,  avec  écrasement,  dénudation 
des  os,  etc. 

Pendantladuréedelasuppuration,  il  faut 
s’attachera  empêcher  le  développement  de 
la  pyoémie  : par  une  bonne  aération,  en 
évitant  surtout  l’encombrement,  dont  l'in- 
fluence est  si  funeste  ; par  une  alimenta- 
tion de  boune  nature  et  suffisante.  On  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  que  chez  un  homme 
sain  et  vigoureux  la  suppuration  s’établit 
avec  difficulté  et  disparaît  rapidement;  le 
contraire  a lieu  chez  les  sujets  faibles  et 
valétudinaires.  Il  faut  donc  soutenir  les 
malades  et  régler  leur  régime  sur  leurs 
besoins.  Les  viandes  rôties , les  légumes 
cuits,  le  bon  vin,  doivent  former  la  base 
de  leur  alimentation. 

Le  libre  écoulement  des  liquides  des 
foyers  de  suppuration  est  une  condition 
d’une  extrême  importance  à remplir,  la 
rétention  du  pus  étant,  comme  nous  l'a- 
vons vu,  une  circonstance  fâcheuse. 

Les  étranglements  doivent  être  levés 
dès  qu’ils  viennent  à compliquer  l’inflam- 
mation. 

L’état  de  vitalité  des  plaies  ou  des  sur- 
faces suppurantes  doit  être  maintenu  à un 
degré  convenable.  Un  vomitif,  l’emploi  de 
quelques  substances  amères  , peuvent 
rendre  à une  plaie  livide  et  blafarde  un 


aspect  meilleur  ; mais  les  topiques  exci- 
tants, tels  que  le  styrax,  les  lotions  avec 
le  suc  de  citron,  etc.,  sont  d’excellents 
moyens  auxquels  il  faut  recourir. 

L’usage  des  caustiques  et  de  l’instrument 
tranchant  rougi  au  feu , employés  pour 
ouvrir  les  abcès , détruire  les  tumeurs , 
pour  pratiquer  certaines  amputations,  celle 
de  la  verge  par  exemple,  ainsi  que  vien- 
nent de  le  faire  MM.  Bonnet,  de  Lyon,  et 
Ricord,  expose  peut-être  moins  à l’infec- 
tion purulente  que  l’action  de  l’instrument 
tranchant  employé  de  la  manière  ordi- 
naire, c'est-à  dire  à froid. 

Les  escarres  produites  par  la  pâte  de 
Vienne  , la  potasse,  le  feu  , etc.,  se  déta- 
chent après  un  travail  inflammatoire  suivi 
de  la  formation  de  bourgeons  charnus,  qui 
sont  une  barrière  contre  la  pénétration  du 
pus  dans  la  circulation. 

Les  plaies  faites  par  le  bistouri,  accom- 
pagnées d’un  mouvement  fluxionnaire 
moins  puissant,  seraient,  suivant  MM.  Bon- 
net et  Sédillot,  bien  favorables  à son  intro- 
duction dans  le  sang.  C’est  ici  le  lieu 
d’agiter  la  question  de  la  réunion  immé- 
diate et  de  la  réunion  secondaire  des  plaies. 
M.  Sédillot,  qui  a fait  sur  ce  sujet,  et  sur- 
tout au  point  de  vue  des  amputations,  des 
communications  intéressantes  à l’Acadé- 
mie des  sciences,  s’exprime  ainsi  : 

« La  question  me  paraît  dépendre  des 
conditions  dans  lesquelles  on  agit.  Si  les 
chances  de  succès  sont  réelles,  l’adhésion 
primitive  est  infiniment  préférable  , car  on 
supprime  ainsi  les  suppurations  ; mais  si 
l’expérience  a démontré  l’inefficacité  de  ce 
mode  de  pansement  dans  les  lieux  où  l’on 
pratique,  alors  les  inconvénients  en  sont 
très  graves  et  doivent  y faire  renoncer. 

» C’est  particulièrement  au  sujet  des 
amputations  que  cette  question  est  inces- 
samment controversée,  et  j’ai  pour  ma  part 
d’assez  vives  préventions  contre  la  réunion 
immédiate.  J’ai  fait  et  vu  faire  des  cen- 
taines d’amputations,  à Paris,  à Metz,  en 
Pologne,  en  Allemagne,  en  Afrique,  à 
Strasbourg,  et  je  n’ai  pas  encore  été  té- 
moin d’un  seul  cas  de  succès  complet  de  ce 
mode  de  pansement.  Il  en  existe,  je  le  sais, 
mais  combien  de  fois  n’a-t-on  pas  consi- 
déré comme  guéris  des  malades  dont  les 
moignons  , partiellement  cicatrisés  , of- 
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fraient  encore  des  parties  fistuleuses  d'où 
s’échappait  chaque  jour  une  certaine  quan- 
tité de  pus?  Je  retrouvais  ces  malades  dans 
un  état  plus  grave,  un,  deux  ou  trois  mois 
plus  tard,  quelquefois  six  mois  et  un  an  ; 
leur  santé  se  détériorait  et  des  pyoémies 
mortelles  venaient  détruire  toutes  les  es- 
pérances du  chirurgien. 

» Dans  les  réunions  immédiates,  les  té- 
guments’ s’accollent  facilement  ; mais  le 
sang,  la  lymphe,  le  pus  restent  accumulés 
autour  de  l’extrémité  osseuse,  fermentent, 
acquièrent  de  la  fétidité;  les  surfaces  pro- 
fondes s’altèrent,  l’os  se  dénude  et  la  pyoé- 
mie  est  imminente.  Uneamputation,  traitée 
par  réunion  immédiate  d’après  notre  mé- 
thode habituelle , peut  être  complètement 
guérie  en  trois  ou  quatre  semaines.  J’ai 
publié  l’observation  d’une  amputation  de 
jambe,  exécutée  par  mon  procédé  à lam- 
beau externe  , dont  la  guérison  avait  été 
complète  en  dix-neuf  jours.  Je  ne  crois  pas 
la  réunion  immédiate  plus  rapide  ni  plus 
heureuse.  On  combat  la  stagnation  et  la 
rétention  du  pus  par  la  position,  les  contre- 
ouvertures,  les  mèches,  tentes  et  canules, 
les  injections  , les  compressions  méthodi- 
ques, les  pansements  fréquents.  Nous  ne 
saurions  évidemment  entrer  dans  tous  ces 
détails.  » (Sédillot,  De  l'infection  purulente 
ou  pyoémie,  p.  495.) 

Ouvrir  ou  barrer  les  abcès  intra-veineux. 
— c(  Si  du  pus  sécrété  dans  une  veine  en 
distend  les  parois  et  menace  de  pénétrer 
dans  le  sang,  faut-il  fendre  longitudinale- 
ment la  veine  enflammée,  ou  la  diviser 
transversalement  au-dessus  du  point  ma- 
lade? Ce  précepte  a été  donné  par  Bres- 
chet,  par  M.  Piorry,  et  nous  en  avons  vu 
accidentellement  les  avantages  dans  une  de 
nos  observations.  Cependant  je  ne  sache 
pas  qu’il  ait  jamais  été  appliqué,  et  dans 
plusieurs  cas  où  l’indication  en  semblait 
imminente  , nous  pûmes  recourir  à des 
moyens  moins  périlleux.  On  se  demande, 
en  effet,  si  la  section  de  la  veine  ne  de- 
viendra pas  le  point  de  départ  d’une  nou- 
velle phlébite  chez  un  malade  déjà  prédis- 
posé , et  si  cette  opération  empêchera 
l’inflammation  primitive  de  s’étendre  et  de 
gagner  d’autres  troncs  vasculaires?  C’est 
une  question  fort  discutable,  et  nous  n’o- 
serions la  trancher  affirmativement.  Nous 
aurions  plus  de  confiance  dans  la  compres- 


sion, si  ce  moyen  ne  déterminait  pas  l’en- 
gorgement des  parties  subjacentes,  et  ne 
pouvait  aussi  devenir  une  cause  directe 
d’inflammation.  Mieux  vaut  donc,  à moins 
de  la  distension  considérable  d’un  abcès 
intra-veineux,  s’en  tenir  aux  traitements 
habituels  et  recourir  à la  cautérisation  avec 
le  fer  rouge,  dont  les  effets  sont  d’une  re- 
marquable efficacité  pour  combattre  la 
phlébite,  la  rendre  oblitérante  et  prévenir  la 
pénétration  du  pus.»  (Sédillot,  De  linfec- 
fection  purulente  ou  pyoémie,  p.  478.) 

Lorsque  l’infection  purulente  a déjà 
commencé  à se  manifester,  il  faut,  comme 
pour  en  prévenir  l’apparition , l’empêcher  de 
s’aggraver  par  la  pénétration  de  nouvelles 
quantités  de  pus  dans  le  sang.  Plusieurs 
moyens  sont  indiqués  dans  ce  but. 

Ouvrir  au  pus  une  libre  issue.  — Il  faut 
débrider  le  clapier,  pour  découvrir  quelque 
point  de  la  surface  suppurante  où  le  pus 
pourrait  être  retenu.  D’ailleurs  les  inci- 
sions, si  elles  sont  suffisantes  par  elles- 
mêmes,  seront  utilisées  pour  l’emploi  des 
autres  moyens. 

Supprimer  la  suppuration  en  convertis  - 
sant  en  escarres  les  membranes  pyogéniques. 
— M.  Bonnet  conseille  de  promener  le  fer 
rouge  sur  toute  l’étendue  des  surfaces  en 
suppuration  et  de  remplir  ainsi  par  des  es- 
carres sèches  la  membrane  qui  fournit  le 
pus.  Ce  procédé,  assure  M.  Sédillot,  est 
théoriquementinfaillibleetdonne  d’heureux 
résultats  dans  les  cas  exceptionnels  où  on 
le  trouve  applicable.  Si,  dit-il,  un  ulcère 
superficiel,  une  piqûre  de  mauvaise  nature, 
avec  formation  d’un  petit  abcès,  une  sur- 
face fongueuse,  une  bourse  muqueuse  ou 
un  kyste  séreux  fort  circonscrits  étaient  le 
point  de  départ  de  l’infection  purulente,  je 
n’hésiterais  pas  plus  que  M.  Bonnet  à dé- 
truire avec  le  fer  rouge  les  tissus  altérés, 
et  je  recourrais  avec  la  même  confiance  à 
1 usage  de  la  pâte  de  Vienne.  Mais  il  y a un 
écueil  à éviter  ici,  c’est  de  ne  détruire  que 
la  superficie  du  foyer  de  suppuration, 
d emprisonner  le  pus  sous  les  escarres,  de 
faire  naître  des  étranglements  et  d’aug- 
menter ainsi  la  chance  du  passage  du  pus 
dans  le  sang,  au  lieu  de  la  conjurer. 

Oblitérer  les  veines. — C’est  par  les  vei- 
nes que  le  pus  pénètre  ordinairement  dans 
la  circulation.  Le  moyen  le  plus  sûr  dè  s’v 
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opposer,  ce  serait  d’oblitérer  ces  vaisseaux, 
et  l’on  y parvient  aisément  à l’aide  du  fer 
rouge. 

Le  premier  effet  de  l’application  du  cau- 
tère actuel  est  une  fluxion  intense  dans  les 
parties  soumises  à son  action  et,  si  l’on  peut 
empêcher  le  sang  de  s’échapper  au  dehors, 
il  se  coaguledans  les  vaisseaux,  s’y  régénère 
et  amène  des  changements  généralement 
heureux  dans  le  tissu  où  il  a été  appelé.  En 
cautérisant  les  veines  par  des  traits  ou  des 
pointes  de  feu  suffisamment  multipliés , on 
substitue  une  phlébite  oblitérante  à une 
phlébite  suppurante.  La  circulation  est  in- 
terrompue, le  pus  cesse  d’être  sécrété  ou 
reste  séquestré  entre  des  caillots  fibrineux, 
et  le  passage  de  ce  liquide  dans  le  sang  est 
arrêté. 

«On  ne  saurait  hésiter  à barrer  quelques 
veines  par  l’application  d’un  cautère  hastile 
ou  cutellaire,  si  elles  étaient  seules  mala- 
des. Le  pus  serait  arrêté  dans  l’intervalle 
des  escarres  produites,  et  la  cautérisation 
ponctuée  et  les  autres  ressources  thérapeu- 
tiques dirigées  contre  la  phlébite  en  triom- 
pheraient habituellement.  Nous  ne  connais- 
sons pas  de  mode  de  traitement  plus  efficace 
et  nous  ne  saurions  trop  le  recommander.» 
(Sédillot,  heu  cité ",  p.  503.) 

Modifier  les  surfaces  suppurantes . — 
C’est  encore  le  cautère  actuel  qui  est  l’a- 
gent le  plus  énergique  de  cette  médication. 
M.  Sédillot  en  recommande  l’usage  toutes 
les  fois  que  les  surfaces  des  plaies  sont 
blafardes,  livides,  de  mauvaise  nature,  le 
pus  séreux  et  fétide,  dans  le  but  de  préve- 
nir la  sept.ico-pyoémie.  Les  topiques  irri- 
tants et  les  caustiques  seront  ici  d’une 
application  très  utile.  Le  vin  aromatique, 
les  décoctions  de  quinquina,  le  styrax, 
l’onguent  bassilicon,  le  vésicatoire,  le  su- 
blimé , le  nitrate  d’argent,  peuvent  être 
également  d'un  grand  secours.  En  même 
temps  on  administre  les  toniques  à l’in- 
térieur. 

Lorsque  exceptionnellement  les  surfaces 
suppurantes  deviennent  le  siège  d’une  in- 
flammation excessive,  il  faut  la  combattre 
par  les  sangsues  et  les  cataplasmes  émol- 
lients. 

Enlever  le  foyer  de  suppuration.  — 
« Une  dernière  ressource  existe  encore 
contre  la  pénétration  du  pus  ; dans  les  cas 


où  tous  les  autres  moyens  de  traitement 
ont  échoué  et  où  la  mort  semble  inévita- 
ble, on  peut  recourir  à l’amputation.  Nous 
en  avons  rapporté  trois  exemples  et  nous 
n’obtînmes  qu’un  succès.  Nous  nous 
sommes  accusé  d’avoir  trop  retardé  l’opé- 
ration, et  nous  eussions  certainement  guéri 
nos  trois  malades,  si  nous  eussions  amputé 
plus  tôt  les  deux  premiers . Il  n’y  aurait  donc 
pas  à hésiter,  si  la  pyoémie  puisait  ses 
éléments  d’activité  dans  un  membre  com- 
promis par  une  lésion  assez  grave  pour 
nécessiter  par  elle-même  l’amputation. 
Si  la  lésion  était  moins  profonde  et  con- 
sistait dans  une  phlébite  interstitielle  , 
un  abcès  central  et  innaccessible,  faudrait- 
il  également  conseiller  le  sacrifice  d’un 
membre?  La  question  est  certes  d’un 
immense  intérêt  et  des  plus  difficiles  à ré- 
soudre. Il  faut  se  mettre  d’une  part  en 
garde  centre  une  décision  trop  prompte, 
dont  les  suites  sont  irrémédiables  , et  de 
l’autre  parer  à l’imminence  d’une  termi- 
naison funeste.  Le  cas  se  présentera  rare- 
ment, en  raison  de  l'efficacité  des  moyens 
thérapeutiques  , dont  nous  avons  déjà  fait 
mention  ; mais  enfin  , s’il  se  présentait , je 
dirais  à l’homme  de  l’art  : Invoquez  l’as- 
sistance de  confrères  expérimentés  ; éclai- 
rez-vous de  leurs  conseils;  si  la  réalité 
du  danger  est  reconnue  et  qu’il  ne  reste 
pas  d’autre  ressource^  amputez  sur-le- 
champ  et  sans  crainte  ; la  perte  d’un 
membre  ne  saurait  être  mise  en  balance 
avec  la  vie.  » (Sédillot,  De  l'infection  puru- 
lente ou  pyoémie  , p.  506  ). 

B.  Traitement  curatif. — Prévenir  ou  ar- 
rêter le  passage  du  pus  dans  le  sang,  telles 
sont  les  indications  dont  nous  nous  som- 
mes jusqu’ici  occupé  ; il  s’agit  maintenant 
de  remédier  aux  effets  du  mélange  de  ces 
deux  liquides  , en  un  mot  de  combattre  les 
altérations  produites  au  sein  des  organes 
par  la  présence  des  globules  purulents. 
Aujourd’hui  le  succès  paraît  possible  toutes 
les  fois  que  la  maladie  est  encore  peu 
avancée  , et  qu’elle  ne  s’aggrave  pas  par 
la  pénétration  de  nouvelles  quantités  de 
pus  dans  la  circulation  ; mais  comme  il  est 
difficile  d'avoir  la  certitude  de  l’existence 
de  ces  conditions  , il  faut  diriger  simulta- 
nément la  thérapeutique  contre  les  causes 
et  contre  les  effets  delà  pyoémie.  On  doit 
s’attacher  à prévenir  l’asphyxie  en  cas  de 
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pyoémie  froudroyante , à combattre  les  1 
inflammations  suppuratives  des  viscères  , 1 
et  à éliminer  les  éléments  étrangers  intro- 
duits dans  l’économie  ; à favoriser  la  gué- 
rison des  abcès  accessibles  à la  chirurgie, 
enfin  à placer  le  malade  dans  des  condi- 
tions hyginiéques  qui  concourent  au  but 
qu’on  se  propose. 

a,  Pyoëmies  foudroyantes.  — C’est  un 
cas  où  l’intervention  de  l’art  n’a  point  en- 
core été  et  doit  être  rarement  possible; 
elle  serait  d’ailleurs  bien  peu  efficace. 
Faudrait-il,  contre  la  règle  du  traitement 
ordinaire  de  la  pyoémie , pratiquer  une 
saignée  pour  débarrasser  les  capillaires  du 
poumon  du  sang  qui  les  engorge  der- 
rière les  particules  solides  du  pus  ? Il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  que  ce  moyen,  même 
secondé  par  les  révulsifs,  n'offre  que  bien 
peu  de  chances  de  succès. 

b.  Inflammations  métastatiques. — Dans 
ce  cas,  le  traitement  s’adresse  aux  ecchy- 
moses , à l’induration  rouge,  à l’hépatisa- 
tion  grise,  aux  abcès  ponctués,  puis  réu- 
nis en  collections  uniques  , aux  épan- 
chements purulents,  etc. 

Avant  l’emploi  du  microscope  on  avait 
pensé  que  par  la  saignée , on  retirerait 
avec  le  sang  une  certaine  quantité  de  pus  : 
telles  étaient  l’opinion  et  la  conduite  de 
Dance  et  de  Dupuytren  ; mais  il  est  re- 
connu maintenant  que  le  pus  ne  reste  pas 
dans  le  sang,  excepté  à une  période  de  la 
maladie  ou  l’état  du  malade  est  désespéré. 
Il  faut  donc  renoncer  à la  saignée , non 
seulement  parce  qu’elle  est  inutile , mais 
encore  parce  qu’elle  est  nuisible  en  facili- 
tant l’introduction  dans  le  sang  de  nou- 
velles quantités  de  pus.  Ce  moyen  ne  peut 
être  employé,  même  contre  les  noyaux 
métastatiques  qui  seraient  le  siège  d’une 
inflammation  franche.  Si  la  source  du  pus 
était  supprimée , comme  par  exemple  par 
l’amputation  de  la  partie,  alors,  dans  le 
cas  ou  les  phénomènes  phlegmasiques  se- 
raient prononcés,  il  n’y  aurait  qu’avantage 
à recourir  à la  saignée. 

M.  Velpeau  et  plusieurs  autres  chirur- 
giens se  sont  bien  trouvés  des  purgatifs; 
en  même  temps  qu’ils  rendent  aux  plaies 
blafardes  un  aspect  plus  favorable,  ils  peu- 
vent hâter  la  résolution  des  engorgements 
aigus  et  chroniques. 

Les  vomitifs  ont  été  employés  ; Sanson 
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prescrivait  avec  quelque  succès  l’éméti- 
que à dose  rasorienne  ; cependant  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  c’est  là  une 
médication  débilitante,  et  qu’elle  ne  sau- 
rait être  employée  indistinctement  dans 
tous  les  cas. 

Les  sudorifiques  et  les  diurétiques. — Les 
infusions  chaudes  de  bourrache , de  camo- 
mille , de  menthe , de  sureau  , avec  ou 
sans  addition  de  sous-carbonate  d’ammo- 
niaque, peuvent  être  très  avantageuses 
quand  l’appareil  digestif  est  sain.  On  peut 
également  recourir  aux  diurétiques  , avec 
la  précaution  de  ne  pas  fatiguer  l’estomac  ; 
mais  , en  général , il  faut  peu  compter 
sur  ces  médications  secondaires. 

Van-Swiéten  ( Commentaires  de  Boer- 
haave , p.  20),  avait  déjà  indiqué  les  boissons 
à haute  dose , prescription  sur  laquelle 
M.  Piorry  vient  de  revenir  avec  insistance. 
Ces  boissons,  prises  en  grande  quantité  et 
secondées  par  des  lavements  aqueux  , ont 
pour  but  de  provoquer  d’abondantes  ex- 
crétions d’urine  et  de  sueur,  de  diminuer 
l’activité  de  l’absorption  et  d’amener  la 
dilution  des  éléments  toxiques  introduits 
dans  l’économie.  Cette  médication  mérite 
une  sérieuse  attention. 

Les  révulsifs  , tels  que  frictions  irri- 
tantes sur  la  peau  , ventouses  sèches  , si- 
napismes , cautérisation  ponctuée  sur  les 
points  douloureux  de  la  poitrine , des  arti- 
culations , etc.  peuvent  être  utiles  pour  la 
résolution  des  engorgements.  M.  Sédillot  a 
fait  ainsi  disparaître  des  points  de  côté 
pleurétiques,  des  épanchements  articu- 
laires , des  indurations  des  mollets  , et  ce 
chirurgien  se  loue  beaucoup  dans  ce  cas 
de  l’usage  du  cautère  actuel.  Suivant  lui, 
les  vésicatoires  volants  sont  moins  actifs  et 
infiniment  plus  douloureux. 

Le  sulfate  de  quinine  suspend  quelque- 
fois les  frissons  , mais  n’entrave  nullement 
le  progrès  de  la  maladie  elle-même. 

L 'aconit  a été  recommandé  par  M.  Tes- 
sier contre  la  pyoémie , et  ce  médicament 
a procuré  plusieurs  guérisons  à M.  Néla- 
ton  qui  l’administre,  sous  la  forme  d’al- 
coolat, à la  dose  de  six  à huit  grammes  par 
jour.  M.  Chassaignac  le  prescrit  comme 
moyen  préventif  à ses  opérés,  et  il  a fait  à 
cet  égard  à la  Société  de  chirurgie  une 
communication  qu’il  a reproduite  dans  sa 
dernière  thèse  de  concours. 
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« Oa  a pu  voir,  dans  le  cours  de  ce 
travail , que  nos  amputés  ont  tous  été  sou- 
mis à l’action  préventive  de  l’alcoolature 
d’aconit  et  au  pansement  par  occlusion. 
C’est  là  , en  effet,  ma  pratique  habituelle. 
L’alcoolature  a été  employée  jusqu'ici  par 
quelques  chirurgiens , aussitôt  qu’appa- 
raissent des  symptômes  d’infection  puru- 
lente. Ce  n’est  pas  ainsi  que  je  l’ai  admi- 
nistrée; j’en  fais  usage  d’une  manière 
préventive,  le  jour  même  de  l’opération, 
ou  quelques  jours  avant , dans  tous  les  cas 
d’opération  un  peu  sérieuse. 

» Est-ce  à cette  médication , est-ce  au 
pansement  par  occlusion  qu’il  faut  faire 
honneur  du  résultat  obtenu?  je  l’ignore. 
Mais  ce  qu’il  y a de  certain  , c’est  que  je 
n’ai  pas  encore  perdu  un  seul  malade  par 
infection  purulente  à la  suite  d’opérations, 
depuis  que  j’ai  pris  le  service  à l’hôpital 
Saint-Antoine.  » (Chassaignac , des  Opé- 
rations applicables  aux  fractures  compli- 
quées , page  112.) 

Les  toniques , le  vin  de  quinquina , les 
ferrugineux,  ne  peuvent  être  prescrits  que 
pour  soutenir  les  forces  ; ils  ne  s’adressent 
pas  directement  à la  pyoémie. 

Les  purgatifs  , la  cautérisation  au  fer 
rouge  et  les  révulsifs,  sont  ce  qui  paraît 
le  plus  efficace  contre  les  inflammations  et 
les  altérations  métastatiques. 

c.  Abcès  métastatiques  externes. — L’ex- 
pectation doit  être  ici  la  règle  de  conduite 
du  chirurgien , pour  ne  pas  aggraver  les 
souffrances  et  la  position  de  son  malade. 
Si , cependant  de  larges  abcès  gênaient  les 
mouvements  ou  menaçaient  de  s’accroître 
démésurément,  il  faudrait  leur  appliquer 
le  traitement  des  abcès  froids  : ponctions  , 
pâte  de  Vienne,  etc. 

D.  Soins  hygiéniques.  — Nous  ne  sau- 
rions ici  que  renvoyer  à ce  que  nous  avons 
dit  à ce  sujet  à l’occasion  du  traitement 
préventif.  Le  régime , l’aération , doivent 
surtout  attirer  l'attention  du  chirurgien. 

Le  régime  doit  être  celui  des  maladies 
aiguës.  En  général,  les  malades  ne  récla- 
ment pas  d’aliments;  mais  dans  le  cas  où 
leur  appétit  est  conservé,  ce  qui  arrive 
assez  souvent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à le 
satisfaire  dans  les  limites  que  permettent 
la  prudence  et  l’observation  attentive  de 
l’effet  des  premiers  aliments  qu’on  a 
accordés. 


Le  traitement  de  la  septico-pyoémie  est 
malheureusement  encore  à faire.  Jusqu’ici 
on  est  réduit  à prescrire  celui  de  la  pyoémie 
simple.  S’il  y avait  une  tendance  mani- 
feste à la  gangrène,  il  faudrait  insister 
sur  les  boissons  acidulées , sur  les  toni- 
ques, les  préparations  de  quinquina,  etc.  ; 
mais  sans  se  dissimuler  le  peu  de  confiance 
que  ces  moyens  doivent  inspirer.  C’est  un 
sujet  grave  et  qui  appelle  d’importantes 
recherches. 

Nous  finirons  par  le  résumé  que  M.  Sé~ 
dillot  a donné  de  l’histoire  de  la  pyoémie, 
telle  qu’elle  lui  paraît  ressortir  de  ses  re- 
cherches : 

« Il  nous  suffira  de  rappeler  quelques 
passages  de  cet  ouvrage,  pour  en  présen- 
ter un  résumé  assez  complet  : 

» L’infection  purulente  étant  considé- 
rée comme  incurable,  on  en  méconnaissait 
les  causes,  la  nature  et  le  traitement,  et  on 
en  déplorait  les  funestes  résultats,  en  les 
acceptant  avec  une  sorte  de  fatalisme. 
Nous  avons  montré  dans  une  première 
partie  consacrée  à l’histoire  de  cette  mala- 
die, à quel  degré  de  confusion  et  d’incer- 
titude on  était  arrivé  de  notre  temps,  après 
avoir  négligé  les  remarquables  doctrines 
de  Boerhaave,  de  Van-Swiéten,  de  Mor- 
gagni,  etc.,  etc.,  sur  cet  important  sujet. 

» Nos  expériences  sur  les  animaux  nous 
ont  servi  à mettre  hors  de  doute  la  cura- 
bilité des  effets  morbides,  produits  par 
injection  directe  du  pus  dans  le  sang,  et  à 
démontrer  que  les  éléments  solides  du  pus 
normal  étaient  la  seule  et  véritable  cause 
de  la  pyoémie.  L’infection  putride  attri- 
buée par  M.  Bérard  à l’absorption  de  la 
sérosité  purulente  altérée,  ne  nous  a pas 
paru  admissible,  et  nous  avons  montré  que 
la  pénétration  dans  le  sang  de  liquides 
putrides  donne  lieu  à des  accidents  de 
nature  essentiellement  gangréneuse  et 
d’une  très  grande  gravité. 

» Nos  observations  cliniques  ont  permis 
d’établir  la  réalité  du  mélange  du  pus  au 
sang  comme  cause  de  pyoémie,  soit  par 
phlébite,  soit  par  ulcération  ou  division 
mécanique  des  veines. 

» La  possibilité  de  connaître  la  présence 
du  pus  dans  le  sang  avait  été  mise  en 
doute.  Nous  avons  cité  des  cas  où  le  mé- 
lange direct  des  deux  liquides  avait  été 
nettement  constaté  à l’œil  nu  et  armé  du 
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microscope,  et  nous  avons  signalé  les  con- 
ditions particulières  où  les  globules  puru- 
lents se  retrouvaient  dans  tous  les  vais- 
seaux après  avoir  traversé  un  ou  plusieurs 
ordres  de  capillaires. 

» Les  caractères  symptomatiques  de  la 
pyoémie  méritaient  une  description  très 
exacte  ; nous  les  avons  partagés  en  cons- 
tants et  variables,  et  nous  avons  signalé  la 
marche  aiguë  ou  chronique  de  la  maladie. 

» Toutes  les  affections  dans  lesquelles 
du  pus  est  produit  se  terminent  souvent 
par  pyoémie.  La  morve,  le  farcin,la  fièvre 
typhoïde,  la  carie,  la  nécrose,  les  ulcères 
cutanés,  les  ulcères  simples,  érisypéla- 
teux,  multiples,  nous  en  ont  offert  des 
exemples. 

» Nous  avons  pu  suivre  avec  la  plus 
grande  évidence  les  périodes  d’évolution 
des  suppurations  dites  métastatiques,  en 
montrer  les  modes  de  développement  et  de 
terminaison,  et  en  étudier  le  siège  et  la 
fréquence. 

» Nous  avons  présenté  de  nombreux 
exemples  de  septico-pyoémie,  soit  dans  nos 
expériences  sur  les  animaux  , soit  dans 
nos  observations  cliniques.  La  nature 
complexe,  purulente  et  gangréneuse  de 
cette  affection  nous  a semblé  manifeste, 
ainsi  que  la  curabilité  ; mais  nous  avons 
fait  appel  à de  nouvelles  recherches  sur 
l’effet  toxique  des  éléments  putrides  sur 
l’homme. 

» La  pyoémie  est  encore  aujourd’hui  si 
peu  étudiée,  qu’on  la  confond  continuelle- 


ment avec  d’autres  maladies.  Nous  nous 
somme  borné  à citer  quelques  erreurs  de 
de  diagnostic  de  nature  à rendre  très  cir- 
conspects les  praticiens  les  plus  exercés. 
La  question  de  la  curabilité,  si  longtemps 
résolue  négativement,  méritait  une  discus- 
sion approfondie.  Nous  avons  été  prodi- 
gue d’exemples  de  guérison  empruntés 
aux  diverses  périodes  de  l’infection,  et  il 
nous  paraît  impossible  de  ne  pas  conclure 
d’un  tel  ensemble  de  faits,  que  la  curabi- 
lité est  un  des  modes  de  terminaison  les 
plus  habituels  de  l’infection  purulente. 

» Nous  avons  ramené  toutes  les  rè- 
gles du  traitement  à quatre  indications 
principales  : 1°  prévenir  les  causes  de  la 
pyoémie  ou  prophylaxie;  2°  arrêter  la  pé- 
nétration du  pus  dans  le  sang  dès  que  la 
maladie  est  déclarée;  3°  faire  disparaître 
les  inflammations  locales  déterminées  par 
la  présence  des  globules  de  pus;  4°  com- 
battre la  nature  gangréneuse  de  la  septico- 
pyoémie. 

» Loin  de  nous  la  prétention  d’avoir 
donné  une  histoire  complète  de  l’infection 
purulente.  L’esprit  humain  n’a  le  droit  ni 
le  pouvoir  de  rien  terminer,  et  le  progrès 
est  indéfini;  mais  nous  espérons  avoir 
réuni  des  preuves  assez  positives  à l’ap- 
pui de  quelques  propositions  fondamenta- 
les, pour  que  les  opinions  dissidentes  ne 
puissent  tarder  à s’y  rallier,  et  nous  li- 
vrons avec  confiance  ces  questions  obscu- 
res aux  élucidations  de  l’avenir.  » (Sédil- 
lot,  De  l'infection  purulente  ou  pyoémie, 
p.  512.) 
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